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Zusammenfassung 
Hintergrund 
Psychische Erkrankungen sind zunehmend ein gesamtgesellschaftliches The-
ma und zählen nach Angaben der Global Burden of Disease Study der WHO 
zu den führenden Ursachen krankheitsbedingter Beeinträchtigungen. Beson-
ders häufig davon betroffen sind Personen im Alter von 15 bis 44 Jahren – 
depressive Störungen, Suchterkrankungen (z. B. Alkohol) und demenzielle Er-
krankungen treten dabei tendenziell am häufigsten auf. 
Bei der Versorgung von Personen mit psychischen Störungen kommt der Psy-
chotherapie eine zentrale Bedeutung zu. Psychotherapie wird als wissenschaft-
lich fundiertes Heilverfahren beschrieben, welches zur Behandlung von psy-
chosozial bedingten psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen, Stö-
rungen und Leidenszuständen dienen soll, sowie auch eine präventive bzw. 
entwicklungs- und gesundheitsfördernde Funktion hat. Das Ziel der Psycho-




Im Rahmen dieses Berichts wurde eine narrativ-deskriptive Synthese der Li-
teratur für den Ergebnisteil durchgeführt. Zu Beginn wurde eine systemati-
sche Literatursuche hinsichtlich Wirkfaktoren in der Psychotherapie durch-
geführt. Darüber hinaus erfolgte eine Handsuche nach 2 Schlüsselpublikatio-
nen, die anschließend mittels einer Suche in den Referenzen auf weiterfüh-
rende Quellen überprüft wurden. Ergänzt wurden diese Recherchen mit ge-
zielten Handsuchen nach relevanter und rezenter Literatur auf den Webseiten 
von Institutionen und Fachgesellschaften. Des Weiteren wurde ein semi-struk-




Zu Beginn wurde aufgezeigt, dass im thematischen Kontext Psychotherapie 
sowohl in der Fachliteratur als auch in Policy-Dokumenten mitunter unter-
schiedliche Begriffe (z. B. Psychotherapieverfahren, -methoden, -schulen, -ori-
entierungen oder -techniken) verwendet werden. Deshalb wurde zunächst eine 
Begriffsklärung bzw. eine Unterscheidung vorgestellt, die die Unterschiede 
im deutschsprachigen Raum verdeutlichen. 
Hinsichtlich der Wirkfaktoren ist in der Psychotherapie die grundsätzliche 
Unterscheidung zwischen allgemeinen und spezifischen Wirkfaktoren zu be-
achten, die mit (positiven) Therapieeffekten assoziiert sind. Unter allgemei-
nen Wirkfaktoren werden all jene Therapievariablen zusammengefasst, die 
über alle Psychotherapiemethoden hinweg vorhanden sind und die zu Thera-
pieerfolgen bei PatientInnen führen. In Ergänzung dazu werden spezifische 
Wirkfaktoren als explizite Therapietechniken angesehen, die in einer Psy-
chotherapiemethode verankert sind und die einer bestimmten Zielerreichung 
(z. B. Reduktion von Angststörungen) im Psychotherapieprozess dienen. Prin-
zipiell formulieren alle gesetzlich anerkannten Therapiemethoden diverse 
Grundvoraussetzungen, die in der Psychotherapie erfüllt sein müssen, damit 
erwünschte Wirkungen für PatientInnen erzielt werden können. 
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Erkrankungen zählen 




Psychotherapie hat eine 
wesentliche Bedeutung 
für die Versorgung  
von Personen mit 
psychischen Störungen 
narrativ-deskriptive 






umfassende und gezielte 
Handsuchen, zusätzlich 
semi-strukturiertes 
Interview mit  
3 Expertinnen des G-BA 
unterschiedliche 













8 LBI-HTA | 2017 
Hinsichtlich der gesetzlichen Regelungen und den Voraussetzungen für die 
staatliche Anerkennung neuer Psychotherapiemethoden konnten zahlreiche 
Unterschiede aufgezeigt werden: In Österreich und der Schweiz gibt es bei-
spielsweise in Richtlinien enthaltene Kriterien, die für eine Anerkennung von 
neuen Psychotherapiemethoden zu erfüllen sind. In Deutschland wiederum 
wird die Anerkennung durch ein Nutzenbewertungsverfahren anhand der 
Verfahrensordnung des G-BA reglementiert. Daraus ergibt sich, dass es im 
deutschsprachigen Raum unterschiedlich viele Psychotherapiemethoden gibt, 
die eine gesetzlich anerkannte Kassenleistung für den ambulanten Bereich 
darstellen. In Deutschland können drei Psychotherapieverfahren als Leistung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung ambulant erbracht werden, während 
in Österreich und der Schweiz jeweils 23, teilweise disgruente Psychotherapie-
methoden gesetzlich anerkannt sind. Die Voraussetzungen zur beruflichen 
Ausübung von Psychotherapie sind im deutschsprachigen Raum ebenfalls un-
terschiedlich geregelt. Unterschiede gibt es beispielsweise in den Ausbildungs-
voraussetzungen, der Dauer der Ausbildung und der Zugangsvoraussetzungen 
in Deutschland, der Schweiz sowie in Österreich (z. B. Hochschulabschluss 
in Medizin/Psychologie in Deutschland und der Schweiz, während in Öster-
reich die Hochschulreife als wesentliche Voraussetzung gilt). 
 
Diskussion und Schlussfolgerungen 
Im Verlauf der Bearbeitung des Berichts hat sich hinsichtlich der Wirkfakto-
ren gezeigt, dass vor dem Hintergrund der identifizierten Literatur für all-
gemeine Wirkfaktoren mitunter eine größere Bedeutung für die Erzielung 
von Therapieeffekten angenommen wird als für spezifische Wirkfaktoren. In 
diesem Kontext finden sich Hinweise, dass die Qualität der therapeutischen 
Beziehung (Therapieallianz) auf der Interaktionsebene einer Psychotherapie 
einen zentralen allgemeinen Wirkfaktor darstellt. Spezifische Wirkfaktoren 
hingegen ergeben sich v. a. vor dem Hintergrund unterschiedlicher Theorien 
zu psychischer Störung und Gesundheit. Aus diesem Grund wird die gemein-
same Berücksichtigung von allgemeinen und spezifischen Wirkfaktoren bei 
der Feststellung von Therapieeffekten empfohlen. 
Die Ergebnisse zur Anerkennung neuer Psychotherapiemethoden zeigen, 
dass die Gesetzgebungen im deutschsprachigen Raum sehr heterogen gestal-
tet sind. Die Anerkennung neuer Therapiemethoden ist deshalb unterschied-
lichen Anforderungen unterworfen. 
Die Zulassungsvoraussetzungen für eine psychotherapeutische Berufsaus-
übung bzw. Ausbildung differieren ebenfalls im deutschsprachigen Raum. 
Allerdings umfassen die länderspezifischen Gesetzgebungen zu erfüllende 
Voraussetzungen für die Aus- und Fortbildung, wovon ausgegangen werden 
kann, dass diese zu einer eigenständigen und qualitätsgesicherten Berufs-
ausübung befähigen. 
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Summary 
Background 
Mental illness is an increasingly macrosocial issue and is, according to the 
WHO Global Burden of Disease Study, among the leading causes of illness-
related impairments. Particularly affected are people between the age of 15 
and 44 years. Depressive disorders, addictions (e.g., alcohol) and dementia 
tend to be the most prevalent of mental illnesses. 
In the treatment of people with mental disorders, psychotherapy is of central 
importance. The aim of psychotherapy is the reduction or cure of mental and 
behavioural disorders. Psychotherapy is described as a procedure based on 
scientific evidence, which can be effective for the treatment of psychosocial 
or psychosomatic illness, disorders and conditions of suffering. Furthermore, 




In the context of this report, a narrative-descriptive synthesis of the litera-
ture for the section of results was performed. At the beginning, a systematic 
literature search with regard to effect factors in psychotherapy was carried out. 
In addition, a manual search was carried out for 2 key publications, which 
were subsequently checked for further sources by means of a search in refer-
ences. These searches were supplemented with targeted manual searches for 
relevant and recent literature (systematic reviews, project reports and publi-
cations) on the websites of institutions and expert associations. Furthermore, 
a semi-structured interview was conducted with three experts from the Fed-
eral Joint Committee (G-BA). 
 
Results 
At the beginning it was shown that different terms such as psychotherapy 
procedures, methods, schools, orientations or techniques are used in profes-
sional literature as well as in policy documents in the thematic context of 
psychotherapy. To clarify the differences for the German-speaking area, an 
explanation of terms or a distinction was presented at first. 
With regard to the effect factors in psychotherapy, it should be noted that it 
is differentiated between common and specific effect factors that are associ-
ated with (positive) therapeutic effects. Common effect factors summarize all 
therapeutic variables, that are presented across all psychotherapeutic meth-
ods and that lead to therapeutic success in patients. In addition, specific ef-
fect factors are understood to be explicit theoretic techniques that are an-
chored in psychotherapeutic methods and that serve a specific goal achieve-
ment in the psychotherapy process (e.g., reduction of anxiety disorders). In 
general, all legally recognized therapy methods formulate various basic re-
quirements that must be fulfilled in psychotherapies so that desired effects 
can be achieved for patients. The significance of the common effect factors 
for positive therapeutic effects is considered decisive (e.g., for the therapeu-
tic alliance between patient and psychotherapist). 
mental illnesses are 
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impairments in Europe 
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of central importance  
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disorders 
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When presenting the results regarding the legal regulations and the require-
ments for the state recognition of new psychotherapy methods, numerous dif-
ferences were shown: In Austria and Switzerland, for example, there are cri-
teria in guidelines that have to be met for the recognition of new psychother-
apeutic methods. In Germany, on the other hand, the recognition is regulat-
ed by a benefit assessment procedure based on the Rules of Procedure of the 
Federal Joint Committee. As a result, there are different numbers of legally 
recognized psychotherapeutic methods in German-speaking countries, which 
can be reimbursed by state insurance for the outpatient sector. In Germany 
three psychotherapy procedures can be performed on an outpatient basis as 
a service of the statutory health insurance. In comparison, 23 partly different 
psychotherapy methods are currently legally recognized in Austria as well as 
in Switzerland. The requirements for the professional practice of psychother-
apy are also regulated differently in the German-speaking countries. For ex-
ample, differences exist in terms of educational requirements, duration of ed-
ucation and entry requirements in Germany, Switzerland and Austria (for ex-
ample, a university degree in medicine/psychology is obligatory in Germany 
and Switzerland, while in Austria the university entrance qualification is con-
sidered to be essential). 
 
Discussion and Conclusions 
During the working progress of this report, it has been shown that against 
the background of the identified literature common effect factors can be at-
tributed greater importance for achieving therapeutic effects than specific 
effect factors. In this context, there is evidence that the quality of the thera-
peutic relationship (therapeutic alliance) at the interaction level of a psycho-
therapy represents a central common effect factor. However, specific effect 
factors arise, above all, against the background of various theories of mental 
disorder and health. For this reason, the collective consideration of common 
and specific effect factors is recommended when determining therapeutic ef-
fects. 
The results of the recognition of new psychotherapeutic methods show that 
the legislation in German-speaking countries is very heterogeneous. The re-
cognition of new therapeutic methods is therefore subject to different require-
ments. 
The admission requirements for a psychotherapeutic professional practice or 
vocational training also differ in the German-speaking area. However, the 
country-specific legislation includes prerequisites for education and training, 
which can be assumed to enable psychotherapists to practice their profession 
independently and in a quality-assured manner. 
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1 Hintergrund 
1.1 Psychische Gesundheit 
Als psychische Gesundheit wird der „Zustand seelischen Wohlbefindens und 
Wohlergehens aufgrund des Überwiegens schützender und ausgleichender 
Anteile (z. B. Vertrauen, Gelassenheit, Humor, Optimismus, Realitätssinn) ge-
genüber destabilisierenden Einflüssen“ bezeichnet [1]. Von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wird der Begriff der psychischen oder mentalen Ge-
sundheit (mental health) folgendermaßen erläutert: „Mental health ermöglicht 
es Menschen, ihre Fähigkeiten auszuschöpfen und einen Beitrag zu ihrer Gemein-
schaft zu leisten“ [2]. 
Psychische Gesundheit zeigt sich u. a. darin, dass die eigenen Ressourcen ge-
nutzt und Anforderungen bewältigt werden können, um beispielsweise den 
Umgang mit Belastungen und Konflikten zu erleichtern. Psychische Gesund-
heit ist durch biopsychosoziale Faktoren (biopsychosoziales Modell) beein-
flusst, sowohl in positiver als auch in negativer Hinsicht. Die Stärke der Ein-
flüsse auf eine Person können dabei sehr individuell und unterschiedlich 




 Soziale Kompetenz, 
 Arbeitsbedingungen, 
 Umgang mit problematischen Situationen, 
 Wahrnehmung von körperlichen und seelischen Bedürfnissen  
und auch deren Umsetzung, 
 Verantwortungsbewusstsein etc. 
Psychische Gesundheit kann darüber hinaus auch durch zahlreiche andere 
Faktoren – wie z. B. Krankheiten, Medikamente, Drogen oder die sozio-öko-
nomische Situation – beeinträchtigt werden [2]. 
 
Psychische Erkrankungen 
Psychische Erkrankungen sind in der International Classification of Diseases, 
10th Revision (ICD-10) – ein Kodex von der WHO – klassifiziert, wo sie unter 
den F-Diagnosen zu finden sind (F00-F99 Psychische und Verhaltensstörun-
gen) [3]. 
Das auf gleicher Ebene mit der ICD-10 Klassifizierung stehende „Diagnosti-
sche und Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM-5)1“ definiert psy-
chische Störungen „als Syndrom, welches durch klinisch bedeutsame Störun-
gen in den Kognitionen, der Emotionsregulation oder des Verhaltens einer 
Person charakterisiert ist. Diese Störungen sind Ausdruck von dysfunktiona-
len psychologischen, biologischen oder entwicklungsbezogenen Prozessen, die 
psychischen und seelischen Funktionen zugrunde liegen. Psychische Störun-
                                                             
1 Klassifikationssystem, das v. a. in Nordamerika Verwendung findet. 
psychische Gesundheit 
= Zustand seelischen 
Wohlbefindens und 
Wohlergehens 
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gen sind typischerweise verbunden mit bedeutsamem Leiden oder Behinde-
rung hinsichtlich sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und anderer 
wichtiger Aktivitäten“ [4]. 
Störungen der Wahrnehmung, des Verhaltens, der Verarbeitung von Erlebnis-
sen, der sozialen Beziehungen und der Körperfunktionen können unter see-
lischen Problemen subsumiert werden [5]. Häufige in der Literatur genannte 
Störungsbilder, bei denen Psychotherapie eine Wirkung erzielen kann, sind: 
 Depression 
 Angststörungen, wie z. B. soziale Angst, Phobien, 
 Essstörungen (Bulimie, Magersucht, Übergewicht), 
 Suchtverhalten (Alkohol, Nikotin, Drogen, Tabletten), 
 Zwänge, 
 Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen, 
 Seelisch bedingte Störungen von körperlichen Funktionen  
(Sexuelle Störungen, Bluthochdruck, Schlafstörungen), 
 Psychosomatische Erkrankungen – Körperliche Erkrankungen, die 
durch seelische Faktoren ausgelöst und aufrechterhalten werden, 
 Traumata (Vergewaltigung, Missbrauch, Unfall), 
 Nachsorge, Rehabilitation und Begleitung bei schweren körperlichen 
oder chronischen Erkrankungen, 
 Persönlichkeitsstörungen, 
 Stressbedingte Erkrankungen – Burnout, 
 Lebenskrisen – persönliche Probleme wie Mobbing, Eifersucht, 
Trennung, Trauer, u. a. [5]. 
 
Epidemiologie 
Psychische Erkrankungen sind zunehmend ein gesamtgesellschaftliches The-
ma und zählen nach Angaben der Global Burden of Disease Study der WHO 
zu den führenden Ursachen krankheitsbedingter Beeinträchtigungen. Beson-
ders häufig davon betroffen zu sein scheinen Personen im Alter von 15 bis 
44 Jahren – depressive Störungen, Suchterkrankungen (Alkohol) und demen-
zielle Erkrankungen treten tendenziell am häufigsten auf [6, 7]. 
In der Mikrozensus-Zusatzbefragung aus dem Jahr 2015 wird berichtet, dass 
19,3 % der österreichischen Wohnbevölkerung (ab 15 Jahren in Privathaus-
halten) gesundheitlich beeinträchtigt waren. Am dritthäufigsten waren Per-
sonen (rund 270.000, 3,7 %) durch nervliche oder psychische Probleme dau-
erhaft (länger als sechs Monate) eingeschränkt. Ein Anstieg psychischer Er-
krankungen zeigt sich auf der Grundlage von Versorgungsdaten bereits bei 
Personen ab einem Alter von 20 Jahren. Ein vergleichsweise starker Anstieg 
konnte insbesondere in der Gruppe der Personen über 40 Jahre festgestellt 
werden. Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen, dass Frauen häufiger als 
Männer von psychischen Belastungen betroffen waren (4,4 % vs. 3,0 %) [6, 8]. 
Valide Jahresprävalenzen für Österreich konnten jedoch nicht identifiziert 
werden, da es derzeit noch keine epidemiologischen Studien zu psychischen 
Erkrankungen gibt. Eine erste epidemiologische Studie zur Häufigkeit von 
psychischen Erkrankungen in der Altersgruppe der zehn- bis 18-Jährigen in 
Österreich ermittelte das Ergebnis, dass rund 24 % der Jugendlichen von ei-
ner psychischen Erkrankung betroffen sind [9]. Epidemiologische Daten aus 
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der Schweiz deuten darauf hin, dass im Verlauf eines Jahres, über alle Alters-
gruppen hinweg, bis zu einem Drittel der Bevölkerung von einer psychischen 
Erkrankung betroffen ist, wovon sich weniger als die Hälfte behandeln lässt 
[10]. Auch für Deutschland wird die Jahresprävalenz der psychischen Er-
krankungen in der Bevölkerung mit 27,7° % angegeben [11]. 
Im Jahr 2015 waren in Österreich 29,9 Krankenstandsfälle auf 1.000 Erwerbs-
tätige auf psychische und Verhaltensstörungen zurück zu führen. Somit lagen 
psychische und Verhaltensstörungen als Auslöser für einen Krankenstand an 
siebter Stelle [12]. Für das Jahr 2014 wurden in Österreich 107.630,5 abge-
rechnete Leistungen von PsychotherapeutInnen verzeichnet [13]. Zusätzlich 
erhöhten sich die Fehlzeiten und Berufsunfähigkeitspensionen aufgrund psy-
chischer Erkrankungen. Darüber hinaus kam es in den letzten Jahren zu ei-
ner stärkeren Wahrnehmung von psychischen Beeinträchtigungen in der Öf-
fentlichkeit [6, 7]. 
 
Nationales Gesundheitsziel: Psychosoziale Gesundheit fördern 
Zur Aufrechterhaltung und Stärkung der psychischen Gesundheit der Be-
völkerung wurde im Jahr 1998 von der WHO das Rahmenkonzept „Gesund-
heit für alle“ für die Europäische Region erarbeitet. Insgesamt wurden dafür 
21 Gesundheitsziele formuliert, die einen Handlungsrahmen für die Gesund-
heitspolitik darstellen und spezifische Gesundheitsprobleme aufgreifen sol-
len, die in dieser Region bestehen [14]. 
Die nationalen Gesundheitsziele beabsichtigen, die Gesundheit der Bevölke-
rung unabhängig von sozioökonomischen Faktoren sowie individuellen Le-
bensumständen aufrecht zu erhalten. In Österreich wurden deshalb im Jahr 
2012 zehn Gesundheitsziele durch den Ministerrat und die Bundesgesund-
heitskommission beschlossen. Diese bilden seitdem die Grundlage der aktu-
ellen Gesundheitsreform und sind ebenfalls in das derzeitige Regierungspro-
gramm inkludiert. Bis zum Jahr 2032 sollen die nationalen Gesundheitsziele 
eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik unterstützen [15]. 
Eines der zehn Gesundheitsziele fokussiert auf die Förderung der psychoso-
zialen Gesundheit: „Zur Aufrechterhaltung der Lebensqualität und des Wohl-
befindens eines jeden Menschen ist auch die psychosoziale Gesundheit von 
wesentlicher Bedeutung“. Das Bundesministerium für Gesundheit und Frau-
en (BMGF) und über 40 andere Organisationen und Institutionen haben im 
Rahmen des Gesundheitsziels in einer Arbeitsgruppe Ziele und Maßnahmen 
zur Förderung der psychosozialen Gesundheit erarbeitet [16]. 
Sind Personen durch psychosoziale Belastungen beeinträchtigt, kann dies zur 
Entwicklung von akuten und chronischen Erkrankungen beitragen oder so-
gar einen Auslöser dafür darstellen. Eine Verringerung von psychosozialen 
Belastungen und Stress durch eine Gestaltung der Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen zur Förderung der psychosozialen Gesundheit in allen Lebensbe-
reichen und -phasen, ist anzustreben [15, 17]. Die Förderung der Lebenskom-
petenzen sowie Maßnahmen zur Prävention von Gewalt, Essstörungen und 
Abhängigkeiten von z. B. Medikamenten, Alkohol und illegalen Drogen ste-
hen im Fokus dieses Gesundheitszieles. Zusätzlich soll das Gesundheitsziel 
dabei unterstützen, das Bewusstsein für psychosoziale Gesundheit und Erkran-
kungen zu steigern, um einer Stigmatisierung von Menschen mit psychischen 
Störungen entgegen zu wirken und mögliche Ausgrenzungen vorzubeugen – 
eine umfassende und bedarfsgerechte Versorgung von Personen mit psycho-
sozialen Beeinträchtigungen kann dabei eine Unterstützung darstellen [17]. 
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Auch in Deutschland und der Schweiz wird psychische Gesundheit in den 
nationalen Gesundheitszielen festgehalten. Deutschland hat neun nationale 
Gesundheitsziele entwickelt. Bereits im Jahr 2006 wurde das Gesundheits-
ziel „Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig be-
handeln“ veröffentlicht und seit 2014 wird an einer (möglichen) Aktualisie-
rung gearbeitet. Empfohlene Startermaßnahmen dieses Gesundheitsziels um-
fassen beispielsweise die Verbreitung und Weiterentwicklung von evidenz-
basierten, allgemeinverständlichen Informationen über Krankheitsbild und 
Behandlungsmöglichkeiten sowie Erweiterung des betrieblichen Arbeitsschut-
zes um Maßnahmen zur Reduzierung psychischer Belastungen [18]. Darüber 
hinaus befindet sich der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) derzeit in den 
Beratungen zu einem neuen Disease-Management-Programm (DMP) für De-
pressionen [19]. 
Die Schweiz hat insgesamt 21 Gesundheitsziele definiert, von diesen ist das 
Ziel 6 mit der Verbesserung der psychischen Gesundheit betraut, das folgen-
dermaßen definiert wird: „Bis zum Jahr 2020 sollte sich die psychische Ge-
sundheit der Bevölkerung verbessern, und für Personen mit psychischen 
Problemen sollten bessere umfassende Dienste verfügbar und zugänglich sein. 
In diesem Zusammenhang sollten insbesondere folgende Teilziele erreicht 
werden: 
6.1 Die Prävalenz und die gesundheitsschädigenden Auswirkungen von 
psychischen Problemen sollten sich erheblich verringern, und die Be-
völkerung sollte besser befähigt werden, stressreiche Lebensereignis-
se zu bewältigen. 
6.2 Die Suizidraten sollten um mindestens [ein] Drittel zurückgehen, 
wobei die signifikantesten Verringerungen in den Ländern und Be-





Für die Versorgung psychischer Störungen und einer Wiedererlangung psy-
chischer Gesundheit kommt der Psychotherapie (neben anderen Behand-
lungsformen) eine wesentliche Bedeutung zu. Psychotherapie ist der „Ober-
begriff für alle Formen der Behandlung von Störungen, Krankheiten und 
Leidenszuständen mit psychologischen Mitteln und ohne pharmakothera-
peutische oder chirurgische Methoden“ [21]. Als Psychotherapie wird die 
zwischenmenschliche Behandlung auf der Grundlage psychologischer Prin-
zipien betrachtet. Die Therapie wird individuell der Patientin/dem Patienten 
angepasst, um ihr oder ihm mit einer psychiatrischen Störung, einem Prob-
lem oder einem ungünstigen Umstand zu helfen [22]. Als Ziel der Psychothe-
rapie wird die Minderung oder Heilung psychischer Leiden sowie Verhaltens-
störungen angesehen [23]. 
Psychotherapie wird als wissenschaftlich fundiertes Heilverfahren beschrie-
ben, welches zur Behandlung von psychosozial bedingten psychischen bzw. 
psychosomatischen Erkrankungen, Störungen und Leidenszuständen sowie 
auch eine präventive bzw. entwicklungs- und gesundheitsfördernde Funktion 
hat [24]. Psychotherapie geht davon aus, dass Körper und Seele eine Einheit 
bilden. Die Ursache oder Ausdruck eines seelischen Ungleichgewichts kön-
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nen demnach Krankheiten, Symptome oder Leidenszustände darstellen. We-
sentlich für eine Heilung bzw. Linderung von Leidenszuständen ist die Ent-
faltung persönlicher Ressourcen sowie ein dynamisches Gleichgewicht zwi-
schen der Selbstbestimmtheit und Anpassungsfähigkeit zu schaffen [25]. 
Die Psychotherapie basiert auf den Grundlagen verschiedener Wissenschaf-
ten – wie Medizin, Psychologie, Pädagogik, Philosophie, Kommunikations- 
und Interaktionsforschung etc. – und entwickelte sich zu einer eigenständigen 
wissenschaftlichen Disziplin mit spezifischen Methoden. Die Berufsausübung 
kann nur auf der Grundlage einer methodenspezifischen Ausbildung und Be-
fähigung, einer entsprechenden Indikation, einer wissenschaftlichen Metho-
de, im Rahmen einer professionellen Therapiebeziehung zwischen PatientIn-
nen und PsychotherapeutInnen sowie mit einer spezifischen Zielsetzung (z. B. 
Symptomminderung, Verhaltensänderung, Steigerung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität etc.) erfolgen. Der Beziehung zwischen PatientInnen 
und PsychotherapeutInnen kommt dabei eine wesentliche Rolle zu [24]. 
Allgemeine und spezifische Wirkfaktoren der Psychotherapie, Anwendungs-
bereiche und Setting-spezifische Faktoren in der Psychotherapie, sowie Psy-
chotherapie im deutschsprachigen Raum werden in Kapitel 3 ausführlich 
beschrieben. 
 
Bundesgesetz über die Ausübung der Psychotherapie 
Am 01.01.1991 wurde in Österreich das Bundesgesetz über die Ausübung der 
Psychotherapie (Psychotherapiegesetz [PsthG]), BGBl. Nr. 361/1990, verab-
schiedet. Seitdem ist in Österreich die psychotherapeutische Berufstätigkeit 
gesetzlich festgelegt [23, 26]. 
Darin wird festgehalten, dass es sich bei der „Ausübung der Psychotherapie 
im Sinne dieses Bundesgesetzes [um eine] nach einer allgemeinen und be-
sonderen Ausbildung erlernte, umfassende, bewusste und geplante Behand-
lung von psychosozial oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltensstö-
rungen und Leidenszuständen mit wissenschaftlich-psychotherapeutischen 
Methoden in einer Interaktion zwischen einem oder mehreren Behandelten 
und einem oder mehreren Psychotherapeuten mit dem Ziel, bestehende Symp-
tome zu mildern oder zu beseitigen, gestörte Verhaltensweisen und Einstel-
lungen zu ändern und die Reifung, Entwicklung und Gesundheit des Behan-
delten zu fördern“ handelt [26]. 
Die wesentlichen Inhalte des Bundesgesetzes umfassen u. a. die Ausbildung 
zum/zur PsychotherapeutIn, Voraussetzungen für die Ausbildung zum/zur 
PsychotherapeutIn, Voraussetzungen für die selbständige Ausübung der Psy-
chotherapie, Berufspflichten der PsychotherapeutInnen, Dokumentations-
pflicht sowie das Erlöschen der Berufsberechtigung [26]. Weiterführende In-
formationen zur gesetzlichen Regelung und der staatlichen Anerkennung 
neuer Psychotherapiemethoden sowie zur Psychotherapieausbildung finden 
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2 Methode 
2.1 Projektziel und Fragestellungen 
Der vorliegende Projektbericht hat zum Ziel allgemeine (generische) und 
spezifische Wirkfaktoren der Psychotherapie, Indikationsbereiche in denen 
Psychotherapie zum Einsatz kommen kann sowie Setting-spezifische Fakto-
ren darzustellen. Darüber hinaus wird ein Überblick über die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen der Psychotherapie im deutschsprachigen Raum erar-
beitet, wodurch ein Vergleich der unterschiedlichen gesetzlichen Vorausset-
zungen in der Psychotherapie dargestellt werden soll. Die folgenden Frage-
stellungen sollen im Verlauf des Berichts bearbeitet werden: 
1. Lassen sich Psychotherapiemethoden spezifischen Indikationen bzw. 
Störungsbildern, Krankheiten und Leidenszuständen zuordnen? 
2. Haben einzelne Psychotherapiemethoden unterschiedliche (spezifi-
sche) Wirkfaktoren bzw. welche generischen (allgemeinen) Wirkfak-
toren werden in der Literatur genannt? Welche unerwünschten Effekte 
können im Zuge von Psychotherapien auftreten? 
3. Welche Wirkfaktoren der einzelnen Psychotherapiemethoden  
erschließen sich für welche Indikation(en)/Population(en)? 
4. Welche Unterschiede zeigen sich im deutschsprachigen Raum (Deutsch-
land, Schweiz, Österreich) im Hinblick auf die gesetzliche Regelung 
und die staatliche Anerkennung neuer Psychotherapiemethoden sowie 
in der Psychotherapieausbildung? 
Ausdrücklich nicht Inhalt des Berichts war die Erstellung einer systemati-
schen Evidenzanalyse zur Wirksamkeit einzelner Psychotherapiemethoden 
bei einzelnen Indikationen (Wirksamkeit jeder einzelnen Therapiemethode) 
sowie ein Vergleich von Wirkfaktoren einzelner Psychotherapiemethoden. 
 
 
2.2 Literatursuche und -auswahl 
Im Rahmen dieses Berichts wurde eine narrativ-deskriptive Synthese der Li-
teratur für den Ergebnisteil durchgeführt – basierend auf den oben dargestell-
ten Fragestellungen. Aus diesem Grund wird im Kapitel der Methoden die ex-
plizite Literaturauswahl (PRISMA Flow Diagram) nicht beschrieben. Grund-
sätzlich folgte sowohl die Literatursuche, -auswahl als auch die -aufbereitung 
immer einem konsensgeleiteten Prozess, in den zwei Personen (KR, RW) ein-
gebunden waren. Differenzen wurden durch Diskussion und Konsens gelöst. 
Zur Beantwortung der Fragestellungen (2, 3) hinsichtlich der Wirkfaktoren 
von Psychotherapie wurde vom 1. Juni bis 8. Juni 2017 in einem ersten Schritt 
eine umfassende systematische Literatursuche nach rezenter Literatur mit-
hilfe der Keywords „effect factor*“ AND „psychotherap*“ in den folgenden 
Datenbanken mit der Eingrenzung auf deutsch- und englischsprachige Lite-
ratur sowie den Publikationszeitraum 2012-2017 durchgeführt: 
 Embase, 
 Pubmed, 
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 Ovid (Medline), 
 Cochrane Library.2 
199 Literaturzitate konnten mit der systematischen Literatursuche identifiziert 
werden, die anschließend (vor dem Hintergrund der leitenden Forschungsfra-
gen) auf ihre Relevanz überprüft wurden. Es stellte sich jedoch heraus, dass 
es sich bei den identifizierten Zitaten zumeist um Literatur handelte, die die 
Wirkung bestimmter Psychotherapiemethoden im Kontext spezifischer psy-
chologischer Indikationen beschrieben und somit wenig Relevanz für diesen 
Bericht aufwiesen. Aus diesem Grund konnten lediglich zwei Zitate als Ergeb-
nis der systematischen Literatursuche in diesen Bericht eingeschlossen wer-
den. 
In einem zweiten Schritt wurde hinsichtlich der Wirkfaktoren eine Handsu-
che nach 2 Schlüsselpublikationen durchgeführt [27, 28], die anschließend 
mittels Schneeballsystem (Suche in Referenzen) auf weiterführende Quellen 
überprüft wurden. Die Auswahl der Schlüsselpublikationen erfolgte vor dem 
Hintergrund der Forschungsfragen im Sinne von Plausibilität, Relevanz und 
Aktualität der Literatur. Dadurch konnten 30 weitere Zitate identifiziert wer-
den, von denen drei als relevante Quellen in den Bericht eingeschlossen wur-
den. Darüber hinaus konnten aus diesen zwei Schlüsselpublikationen relevan-
te Informationen hinsichtlich der allgemeinen Wirkfaktoren extrahiert wer-
den (siehe Tabelle 6.1-1 im Anhang). 
Zur Beantwortung der Fragestellungen (1, 4) hinsichtlich der Unterschiede 
der gesetzlichen Rahmenbedingungen im deutschsprachigen Raum, zu Set-
ting-spezifischen Faktoren sowie zu den Indikationen der Psychotherapie 
wurden gezielte Handsuchen nach relevanter und rezenter Literatur (syste-
matischen Übersichtsarbeiten, Projektberichten und Publikationen) auf den 
Webseiten der folgenden Institutionen und Fachgesellschaften durchgeführt: 
 Bundesministerium für Gesundheit und Frauen (BMGF), 
 Gesundheit Österreich GmbH (GÖG), 
 Donau-Universität Krems (DUK), 
 Fachgesellschaften der einzelnen Psychotherapiemethoden  
in Österreich, Deutschland und der Schweiz, 
 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 
 Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG), 
 Bundesministerium für Gesundheit (BMG), 
 Schweizer Charta für Psychotherapie, 
 Bundesamt für Gesundheit (BAG), etc. 
In einem nächsten Schritt erfolgte eine Kontaktaufnahme mit dem G-BA hin-
sichtlich bereits bearbeiteter Projekte im Themenbereich der Psychotherapie 
sowie über anerkannte Richtlinienverfahren in Deutschland und den Unter-
schieden zu Österreich. Diesbezüglich wurde ein persönliches semi-struktu-
riertes Interview mit drei Referentinnen der Geschäftsstelle des G-BA am 
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5. Oktober 2017 in Berlin durchgeführt. Das Gespräch diente einem Austausch 
zur Verständnisklärung hinsichtlich Begriffsverwendungen, Voraussetzungen 
für die Anerkennung von Psychotherapierichtungen und den jeweiligen Un-




Ergänzend zu den Literaturrecherchen wurde in einem weiteren Schritt eine 
Übersicht über die vier anerkannten Psychotherapieorientierungen, die die 
23 in Österreich gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden umfassen, 
anhand ihrer wichtigsten Charakteristika wie z. B. Zielgruppen (Kinder, Er-
wachsene), Setting-spezifische Faktoren (z. B. Einzel-, Gruppensetting), sowie 
Wirkfaktoren erarbeitet. 
Für diese Übersicht wurden zu den einzelnen Methoden nach einem vorab 
festgelegten Schema Daten recherchiert. Extrahiert wurden Inhalte zum the-
oretischen Hintergrund, zur Population, Wirkfaktoren (allgemeine und spe-
zifische), Setting-spezifische Faktoren, Psychotherapieindikationen sowie zur 
Frequenz von Psychotherapie(-Sitzungen). Die entsprechenden Inhalte wur-
den mittels einer Selektion von Literaturzitaten und über entsprechende psy-
chotherapeutische Ausbildungsvereine sowie Psychotherapiefachgesellschaf-
ten gewonnen und mit Inhalten aus Lehrbüchern zur Psychotherapie ergänzt. 




Der vorliegende Bericht wurde einem internen und externen Review unter-
zogen. Hierbei standen in erster Linie folgende Qualitätskriterien im Vorder-
grund:  
 „fachliche Korrektheit“ (Stimmen die Informationen?) 
 „Adäquatheit und Transparenz der Methode“  
(Wird die Methode richtig eingesetzt?) 
 „logischer Aufbau der Arbeit und Konsistenz in der Struktur“  
(Sind die Ergebnisse nachvollziehbar?) 
 „Relevanz für die nationale und internationale Fachöffentlichkeit“ 
(Haben die Ergebnisse Relevanz für AnwenderInnen?) 
 „formale Korrektheit“ 
 „Berücksichtigung des aktuellen Forschungsstands“. 
Das LBI-HTA betrachtet die externe Begutachtung durch wissenschaftliche 
FachexpertInnen aus unterschiedlichen Fachbereichen als Methode der Qua-
litätssicherung von wissenschaftlichen Arbeiten. Die Verantwortung für den 
Inhalt des Berichts liegt beim LBI-HTA. 
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2.5 Berichtsstruktur 
Das Kapitel der Ergebnisse ist folgendermaßen aufgebaut: zu Beginn werden 
Wirkfaktoren (allgemeine und spezifische), ein Wirkmodell der Psychothera-
pie als auch unerwünschte Effekte von Psychotherapie dargestellt. In weiteren 
Unterkapiteln erfolgen die Beschreibungen eines allgemeinen Wirkfaktors 
(Therapieallianz als Beispiel), Setting-spezifischer Faktoren der allgemeinen 
Wirkfaktoren sowie spezifische Wirkfaktoren im Kontext von Psychothera-
pieorientierungen als auch im Kontext von Indikationen. Anschließend wird 
Psychotherapie im deutschsprachigen Raum im Hinblick auf Unterschiede 
in den gesetzlichen Regelungen und der staatlichen Anerkennungen von Psy-
chotherapiemethoden, der gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden 
sowie in der Psychotherapieausbildung dargestellt. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Begriffsbestimmungen 
Im thematischen Kontext Psychotherapie werden sowohl in der Fachlitera-
tur als auch in Policy-Dokumenten (wie z. B. in Mitteilungen des BMGF [23] 
oder des G-BA [29]) mitunter unterschiedliche Begriffe, wie etwa Psycho-
therapieverfahren, -methoden, -schulen, -orientierungen oder -techniken ver-
wendet. Aus diesem Grund wird nachstehend zunächst eine Begriffsklärung 
bzw. eine Unterscheidung vorgestellt, die sich an den Definitionen des G-BA 
(gemäß der Psychotherapie-Richtlinie [PT-RL]) in Deutschland orientiert. 
Hierbei handelt es sich um klare, begriffliche Abgrenzungen, die die Unter-
schiede zwischen Psychotherapieverfahren, -methode und -technik verdeut-
lichen [29]. Analog dazu werden die in Österreich üblichen Richtlinienbe-
griffe beschrieben (wie z. B. vom BMGF formuliert [23]). 
 
Psychotherapieverfahren 
In Deutschland muss ein Psychotherapieverfahren grundsätzliche Bedingun-
gen aufweisen, um für eine ambulante Krankenbehandlung zugelassen zu 
werden. Demzufolge muss das Verfahren 
 eine (eigene) umfassende Theorie zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Krankheiten und ihrer Behandlung aufweisen oder ver-
schiedene Theorien zur Entstehung und Aufrechterhaltung von 
Krankheiten auf der Basis gemeinsamer theoriegebundener Grund-
annahmen zusammenfassen. 
 eine oder mehrere darauf bezogene psychotherapeutische Behand-
lungsmethoden für ein breites Spektrum von Anwendungsbereichen 
aufweisen. 
 darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung, zur individuellen 
Behandlungsplanung und zur Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung formulieren. 
In der vertragsärztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbring-
bare Psychotherapieverfahren in Deutschland sind die Tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, die Analytische Psychotherapie sowie die Verhaltenstherapie. 
In Österreich kommt der Begriff Psychotherapieverfahren in diesem Verständ-
nis nicht zur Anwendung, allerdings lassen sich einige Kriterien der deutschen 
PT-RL in den Beschreibungen zur Psychotherapiemethode wiederfinden. 
 
Psychotherapiemethode 
Eine Psychotherapiemethode findet in Deutschland störungsspezifische An-
wendung. Als Beispiel für eine im Rahmen der ambulanten Versorgung er-
bringbaren, nach Beratung durch den G-BA, Psychotherapiemethode gilt 
in Deutschland etwa das „Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
(EMDR)3„ bei Posttraumatischen Belastungsstörungen [30]. Für die Anwen-
                                                             
3 Hierbei handelt es sich um eine Methode zur Behandlung von Traumafolgestörungen, 
die auf Erkenntnissen aus der Neuropsychologie basiert (für weitere Infos siehe etwa 
http://www.emdr-institut.de/). 
unterschiedliche 
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dung der Psychotherapiemethode im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung müssen folgende Grundvoraussetzungen erfüllt sein: 
 Die Methode muss auf einer Theorie basieren, die die Entstehung und 
die Aufrechterhaltung dieser Störung(en) erklärt und auf einer Theo-
rie zur Behandlung der Störung(en) basieren. 
 Es müssen Indikationskriterien (einschließlich der diagnostischen Er-
fassung), Beschreibungen zur therapeutischen Vorgehensweise sowie 
Beschreibungen zu den angestrebten Behandlungseffekten vorliegen. 
In Österreich findet der Begriff umfassendere Anwendung als in Deutsch-
land und beinhaltet die derzeit 23 gesetzlich anerkannten Psychotherapie-
methoden (gemäß dem österreichischen PsthG, BGBl.Nr. 361/1990 [23].  
Hinsichtlich der detaillierten Anerkennungskriterien, die in Österreich für 
Psychotherapiemethoden gelten, wird auf das Kapitel 3.3.1 in diesem Bericht 
verwiesen. Grundsätzlich ist jedoch in der „Richtlinie für die Anerkennung 
als psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung gemäß § 7 Psychotherapie-
gesetz, BGBl. Nr. 361/1990“ festgelegt, dass Psychotherapiemethoden eine ge-
nügende praktische Erprobung haben, wissenschaftlich fundiert sind sowie 
internationalen Standards entsprechen [31]. 
 
Psychotherapieorientierung 
In Österreich ergibt sich aufgrund der historischen Entwicklung eine Eintei-
lung der 23 anerkannten psychotherapeutischen Methoden in vier Orientie-
rungen, die in einer PatientInneninformation des BMGF aufgelistet sind (sie-
he Anhang 6.2) [23]. Die vier Orientierungen erklären sich entlang von Meta-
Theorien zu psychischer Gesundheit und Krankheit sowie spezifischen Be-
handlungskonzepten, unter denen die 23 Psychotherapiemethoden subsumiert 
sind. Bei den vier Psychotherapieorientierungen handelt es sich um die  
1. Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung, 
2. Humanistisch-existenzielle Orientierung, 
3. Systemische Orientierung und 
4. Verhaltenstherapeutische Orientierung. 
In Deutschland kommt der Begriff Psychotherapieorientierung in diesem Ver-
ständnis nicht zur Anwendung, am ehesten sind hierbei Übereinstimmungen 
mit den Psychotherapieverfahren gegeben.  
 
Psychotherapietechnik 
Dieser Begriff beschreibt laut der PT-RL in Deutschland eine konkrete Vor-
gehensweise, mit der die Ziele in einer Psychotherapie durch entsprechende 
Techniken und Interventionen erreicht werden sollen. Als Beispiel gilt hier-
für etwa Autogenes Training. 
In Österreich kommt dieser Begriff ebenso zur Anwendung, wie etwa im Zu-
sammenhang mit aktivierenden Techniken bei bestimmten Psychotherapie-
methoden (z. B. Rollenspiele in der Integrativen Gestalttherapie oder in der 
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3.2 Wirkfaktoren und -modell der Psychotherapie 
Grundsätzlich wird in der Psychotherapie zwischen allgemeinen (generischen) 
und spezifischen Wirkfaktoren unterschieden, die mit (positiven) Therapie-
effekten assoziiert sind. Der Begriff Wirkfaktor bzw. das Spektrum an Wirk-
faktoren wird mitunter inkonsistent verwendet und so finden sich in der Li-
teratur auch Bezeichnungen, wie z. B. Wirkprinzip, unspezifischer oder uni-
verseller Wirkfaktor [28]. 
Eine umfassende Definition zu allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychothe-
rapie existiert nicht, jedoch wird von einem grundsätzlichen Verständnis da-
rüber berichtet: Allgemeine Wirkfaktoren vereinen demnach all jene Thera-
pievariablen, die über alle Psychotherapiemethoden hinweg vorhanden/fest-
stellbar sind und die (neben anderen Faktoren) zu therapeutischen Verände-
rungen (Therapieerfolgen) bei PatientInnen führen [28, 32]. 
In Ergänzung dazu werden unter spezifischen Wirkfaktoren explizite Thera-
pietechniken verstanden, die in einer Psychotherapiemethode ausgeübt wer-
den bzw. verankert sind und die einer bestimmten Zielerreichung (z. B. Re-
duktion von Angstzuständen) im Psychotherapieprozess dienen [28]. 
Allgemeine und spezifische Wirkfaktoren gemeinsam bedingen schließlich die 
jeweiligen Endpunkte (z. B. verbesserte Lebensqualität, Symptomremission 
bzw. -linderung, Selbstregulation etc.) in einer Psychotherapie [28]. 
 
3.2.1 Allgemeine (generische) Wirkfaktoren 
Prinzipiell formulieren alle (gesetzlich anerkannten) Therapiemethoden Grund-
voraussetzungen, die in Psychotherapien erfüllt sein müssen, damit (positi-
ve/erwünschte) Wirkungen für PatientInnen erzielt werden können. Für be-
deutsame Fortschritte in Psychotherapien (v. a. in Hinblick auf nachhaltige 
Persönlichkeitsveränderungen) und den Aufbau funktionierender Koopera-
tionen zwischen PatientInnen und PsychotherapeutInnen werden in der Li-
teratur zur Psychotherapieforschung unterschiedliche Faktoren genannt. 
Nachstehend werden beispielhaft Einteilungen von allgemeinen Wirkfaktoren 
dargestellt, die mehrfach in der Fachliteratur zitiert werden und aufgrund des 
breiten Spektrums an (empirisch überprüften) Wirkfaktoren für eine Darstel-
lung ausgewählt wurden. Ein weiterführender, zusammenfassender Überblick 
kann zudem im Anhang in Tabelle 6.1-1 nachgelesen werden. 
 
Dreiteilung von allgemeinen Wirkfaktoren  
(nach Lambert & Ogles [33]) 
Ausgehend von einer sequentiellen Abfolge an Therapieschritten, die in den 
meisten Psychotherapieprozessen festzustellen ist, können allgemeine Wirk-
faktoren („common factors“) der folgenden Dreiteilung zugeordnet werden 
(siehe nachstehende Tabelle 3.2-1) [34]: 
 Unterstützende Faktoren, 
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Dieser Abfolge liegt die Annahme und empirische Beobachtung zugrunde, 
dass unterstützende Funktionen bzw. Faktoren den Veränderungen in Über-
zeugungen und Einstellungen vorausgehen, die letztlich PatientInnen im Zu-
ge des begleitenden Therapieprozesses dazu ermutigen, Aktionen und Hand-
lungen zum Zwecke der Erreichung ihrer Therapieziele zu setzen. 
Die unterschiedlichen allgemeinen Wirkfaktoren bilden in ihrer Gesamtheit 
die Grundlage für eine kooperative Arbeitsbemühung, in der es zu erhöhten 
Empfindungen der PatientInnen für Vertrauen, Gewissheit und Sicherheit 
kommt bei gleichzeitiger Abnahme von Anspannungen, Belastungen, Bedro-
hungen und Angst. Diese Dynamik bereitet PatientInnen letztlich darauf vor, 
ihr Verhalten schrittweise zu ändern und (neue) Erfahrungen hinsichtlich 
ihrer Selbstwirksamkeit und -regulation zu machen [34]. 
Tabelle 3.2-1: Dreiteilung allgemeiner Wirkfaktoren 
Unterstützende Faktoren Lernfaktoren Handlungsfaktoren 
 psychische Entlastung 
(Reduktion psychischer 
Belastungen); 
 Verminderung von sozialer 
Isolation; 
 konstruktive Identifikation  
mit TherapeutIn 
(Beziehungsaufbau); 
 Bestätigung des/r PatientIn 
durch TherapeutIn (Akzeptanz); 
 Therapie per se ist ein 
strukturgebender Rahmen  
(z. B. durch Regelmäßigkeit  
der Frequenz/Termine, Ort); 
 therapeutische Allianz (Festigung 
der Beziehung zwischen 
PatientIn und TherapeutIn); 
 Echtheit, Empathie, 
professionelle Zuwendung 
durch TherapeutIn; 
 vertrauensvolle Basis in der 
Therapie; 
 aktive Teilnahme des/r PatientIn 
am Therapiegeschehen. 
 Kognitives Lernen; 
 psychische Integration von 
problematischen Erfahrungen; 
 emotionale Beteiligung  
in therapeutischen 
Aufarbeitungsprozessen; 
 korrigierende, emotionale 
Erfahrungen durch die/in der 
therapeutischen Beziehung; 
 Rückmeldungen seitens der 
TherapeutInnen an PatientInnen 
(z. B. hinsichtlich 
Therapiefortschritte); 
 Erklärungen/rationale 
Darstellungen durch TherapeutIn 
(z. B. Psychoedukation); 
 Exploration des inneren  
Bezugs- und Werterahmens; 
 Veränderung der 
Selbstwirksamkeitserwartung; 
 Rat (suchen/holen).  
 Verhaltensregulation; 
 kognitive Bewältigung; 
 Ermutigung, sich Emotionen 
(z. B. Ängsten) zu stellen; 
 Anstrengungen/Bemühungen 
zur Problembewältigung; 
 durcharbeiten von 
(gegenwärtigen/vergangenen) 
Alltagserfahrungen; 
 Übungen für die Alltagswelt(en) 
der PatientInnen (in Familien, 
PartnerInnenbeziehungen, 
Arbeitswelt etc.); 
 (kontrollierbare) Risiken 
eingehen/Handlungsspektrum 
schrittweise erweitern.  
Quelle: [33] und eigene Ergänzungen. 
 
Allgemeine Wirkfaktoren (nach Grawe [35]) 
Zu einer weiteren bedeutsamen Konzeptualisierung von allgemeinen Wirk-
faktoren kam Klaus Grawe Anfang der 1990er Jahre. Das Standardwerk 
„Psychotherapie im Wandel“ [35] basiert u. a. auf einer umfassenden Meta-
Analyse (auf Basis von 897 Wirksamkeitsstudien) und beschreibt zusam-
menfassend allgemeine Wirkfaktoren in Psychotherapien. Vor diesem Hin-
tergrund werden folgende fünf Wirkfaktoren genannt [36]: 
 Ressourcenaktivierung: Die Wirkung von Psychotherapien wird auf die 
therapeutische Aktivierung von internalen und externalen Ressourcen 
bei PatientInnen zurückgeführt. Hierbei kann es sich etwa um die 
Förderung individueller Fähigkeiten und Möglichkeiten der Patien-
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tInnen handeln (internale Ressourcen) oder auch um die (Re-)Akti-
vierung von sozialen Netzwerken (externale Ressourcen) mit dem Ziel 
positive Veränderungsverläufe einzuleiten. 
 Problemaktualisierung: PatientInnen erlangen in der Psychotherapie in 
Form von bestimmten Techniken (z. B. Aufstellungen, Rollenspielen 
etc.) einen Zugang zu ihren (aktuellen und/oder vergangenen) Prob-
lemlagen. 
 Problembewältigung: Die Psychotherapie eröffnet einen geschützten 
Raum für die Bewältigung von psychischen Belastungen und ermög-
licht das Erfahren von korrigierenden Erfahrungen (Coping-Lerner-
fahrungen) u. a. durch die therapeutische Beziehung. 
 Motivationale Klärung: Das psychotherapeutische Setting ermöglicht 
PatientInnen auch Einsichten in ihr Problemverhalten (Introspektion). 
 Therapeutische Allianz: Die Qualität der Beziehung zwischen PatientIn 
und PsychotherapeutIn wirkt auf das Therapieergebnis. 
Grundsätzlich wird die Bedeutung allgemeiner Wirkfaktoren für Therapie-
effekte (im Sinne von positiven Verbesserungen) als hoch und entscheidend 
eingeschätzt. Eine wesentliche Gemeinsamkeit über unterschiedliche Syste-
matisierungen und Konzeptualisierungen hinweg ist die Beschreibung eines 
übergeordneten Wirkungsrahmens – d. h. ein Therapieeffekt bzw. -erfolg er-
gibt sich u. a. aus der Summe einzelner (allgemeiner) Wirkfaktoren. 
Hinsichtlich des Anteils allgemeiner Wirkfaktoren an Therapieerfolgen, zeigt 
etwa die nachstehende Abbildung (Abbildung 3.2-1), dass rund ein Drittel 
den allgemeinen Wirkfaktoren zugerechnet wird. Weitere entscheidende Fak-
toren für die Wirkung von Psychotherapien sind laut dieser Abbildung das 
Ausmaß der jeweiligen Lebens- und Belastungshintergründe der PatientIn-
nen (40 %), die Erwartungshaltungen von PatientInnen an Psychotherapien 
(15 %) sowie die entsprechenden Therapietechniken (= spezifische Wirkfak-
toren) (15 %). Obgleich es sich hierbei um Schätzungen handelt, die empi-
risch nicht eindeutig gesichert sind (da keine große Zahl an Untersuchungen 
existiert, die all diese Faktoren in ihrer Gesamtheit berücksichtigt), scheinen 
spezifische Therapietechniken einen vergleichsweise geringen Anteil am The-
rapieerfolg einzunehmen. 
 
Abbildung 3.2-1: Anteil unterschiedlicher Therapiefaktoren (in %) an der Wirkung  
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Im Folgenden werden die Therapieallianz sowie Setting-spezifische Faktoren 
als Beispiele für allgemeine Wirkfaktoren (für die Interaktionsebene bzw. die 
organisatorische Ebene in einer Psychotherapie) dargestellt. 
 
Therapeutische Allianz 
Die Therapieallianz scheint v. a. aufgrund ihrer zentralen, inhaltlichen Be-
deutung in der Fachliteratur wiederholt als Determinante für Therapieerfolge 
auf. In der Psychotherapieforschung (v. a. in mehreren Meta-Analysen4) wur-
de kein anderer Befund so häufig bestätigt, wie jener hinsichtlich eines posi-
tiven Zusammenhangs zwischen diesem allgemeinen Wirkfaktor und dem 
Therapieergebnis [27]. Die Qualität der Therapieallianz manifestiert sich v. a. 
auf der Interaktionsebene zwischen PatientIn und PsychotherapeutIn. 
Die therapeutische Allianz bzw. Beziehung lässt sich folgendermaßen defi-
nieren: „Alliance, defined as the client and therapist sharing common tasks 
and goals, with client’s sense of safety and trust in the therapy process and in 
the therapist, is a well-established predictor of continuation and good outcome 
of psychotherapy“ [38]. 
Vor dem Hintergrund, dass PatientInnen im Zuge einer psychotherapeuti-
schen Behandlung im Denken, Fühlen, Handeln eine Neuorientierung erfah-
ren sollen, bedarf es einer vertrauensvollen und tragfähigen Basis bzw. Bezie-
hung zwischen PatientIn und PsychotherapeutIn [39]. Eine wesentliche ge-
meinsame Grundvoraussetzung besteht zunächst im Einvernehmen zwischen 
PatientIn und PsychotherapeutIn hinsichtlich der Therapieziele und -aufga-
ben. 
Darüber hinaus können sowohl auf PatientInnen- als auch auf TherapeutIn-
nenseite weitere Prämissen identifiziert werden, die eine gute (im Sinne von 
vertrauensvolle, tragfähige) Therapieallianz ausmachen. 
Hierzu werden für die PatientInnenseite folgende zwei Faktoren genannt 
[33, 40]: 
 die Therapiefähigkeit bzw. die Fähigkeit der PatientInnen zu einer af-
fektiven Beziehung (im Sinne einer guten emotionalen Bindung) mit 
ihren PsychotherapeutInnen; 
 die Arbeit an Therapiezielen und das Erledigen von Aufgaben, d. h. 
PatientInnen bringen die Fähigkeit mit, in der Psychotherapie vorsätz-
lich an ihren Therapiezielen zu arbeiten.  
Auf der TherapeutInnenseite können ebenso Faktoren festgestellt werden, die 
die Qualität einer therapeutischen Beziehung beeinflussen. Hierzu zählen: 
 das empathische Verstehen im Sinne einer konstruktiven Involvierung;  
 eine positive Wertschätzung gegenüber den PatientInnen;  
 eine nicht-vereinnahmende emotionale Wärme und  
 Kongruenz/Echtheit in der Kommunikation und Begegnung  
mit den PatientInnen [33]. 
Ebenso wie die Therapieallianz als ein integraler, allgemeiner Wirkfaktor be-
schrieben wird, gilt das Setting einer Psychotherapie als ein wichtiger, allge-
meiner Wirkfaktor, der v. a. die organisatorische Ebene eines Psychothera-
pieprozesses betrifft und nachstehend detaillierter beschrieben wird. 
                                                             
4 Für weiterführende Literaturhinweise siehe hierzu [24]. 
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Setting-spezifische Faktoren 
Setting bedeutet im Zusammenhang mit Psychotherapien in erster Linie 
strukturelle Übereinkünfte zwischen PatientInnen und PsychotherapeutIn-
nen. Setting beschreibt im Detail „das Setzen, die Szene, die Umgebung, Um-
rahmung, Richtung“ der Therapie [24]. Zudem zeigen sich in der Gestaltung 
der Therapie wichtige Unterscheidungsmerkmale verschiedener Psychothe-
rapiemethoden (z. B. Psychotherapie im „Liegen auf der Couch“ in einer Psy-
choanalyse mehrmals pro Woche vs. z. B. Psychotherapie im „Sitzen“ in einer 
systemischen Familientherapie alle 14 Tage). 
Das Setting betrifft im Detail folgende Fragen:  
 Wie viele Personen sind an der/in der Psychotherapie beteiligt? 
 z. B. Einzelpersonen; Paare; Familien; Gruppen von Personen;  
reflektierendes Team; PsychotherapeutIn (eventuell plus  
Co-TherapeutIn). 
 Welche Therapieanordnung ist vorgegeben bzw. wird gewählt? 
 Psychotherapie im Sitzen; im Liegen; im Bewegen; 
 Ambulante; stationäre oder teilstationäre Psychotherapien. 
 Welche Sitzungsfrequenz (Häufigkeiten) und welche Dauer ist  
vorgegeben bzw. wird gewählt? 
 Niederfrequent vs. hochfrequent; 
 Zeitliche Vereinbarungen (z. B. Sitzungen à 50 min/60 min/ 
90 min etc.). 
 
Anzahl der Personen 
In der Psychotherapie wird grundsätzlich zwischen Einzel- und Mehrperso-
nen-Setting unterschieden. Im Einzelsetting (PatientIn und Psychotherapeu-
tIn) lässt sich zumeist eine hohe Beziehungsintensität feststellen, während 
etwa in einem Gruppensetting stärker der Vergleich zwischen Eigen- und 
Fremdwahrnehmungen im Vordergrund steht. Zudem erfordert eine Grup-
pentherapie ein hohes Engagement der TeilnehmerInnen und das direkte Er-
fahren von Interaktions- und Kommunikationsprozessen steht im Mittelpunkt 
des therapeutischen Geschehens. In Paar-, Familien- und Gruppentherapien 
arbeiten PsychotherapeutInnen oftmals auch mit einem/r Co-TherapeutIn, 
um bei Bedarf Ausgewogenheit (v. a. bei Paaren) herzustellen, unterschied-
liche Perspektiven bzw. therapeutische Interventionen einfließen zu lassen. 
Eine besondere Form stellt noch das „reflektierende Team“ (v. a. in der sys-
temischen Therapie) dar, wo Psychotherapie-KollegInnen dem/r behandeln-
den PsychotherapeutIn Feedback geben (oft unter Anwesenheit der Patien-
tInnen) und gemeinsam eine Therapiesitzung reflektiert wird. 
 
Therapieanordnung 
Je nach Psychotherapiemethode können sich behandlungsimmanente Anord-
nungen ergeben. In einer „klassischen“ Psychoanalyse befindet sich der/die 
PatientIn oftmals liegend auf einer Couch, um das freie Assoziieren (als we-
sentliche Behandlungstechnik) zu fördern. Der/die PsychotherapeutIn sitzt 
dabei hinter dem/der PatientIn. Körperorientierte Psychotherapien (wie etwa 
die Konzentrative Bewegungstherapie) finden hingegen auch auf Matten, am 
Boden in Bewegungsabläufen statt. Schließlich werden Psychotherapien in 
unterschiedlichen Kontexten angeboten.  
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Je nach psychischem Störungsbild oder dem Ausmaß einer psychischen Be-
lastungssituation kann eine Psychotherapie im Zuge eines stationären Auf-
enthalts notwendig sein – aber auch ambulant (z. B. in einer Praxis, einer 
therapeutischen Ambulanz) oder teilstationär (z. B. in einer Tagesklinik) er-
folgen. 
 
Frequenz und Dauer 
Schließlich umfasst das Setting einer Psychotherapie auch die Häufigkeit an 
Sitzungen und deren Dauer. Hierbei spielt die jeweilige Diagnose ebenso eine 
entscheidende Rolle wie die eingesetzte Psychotherapiemethode. Zudem sind 
äußere Umstände und Möglichkeiten der PatientInnen (Leistbarkeit von Psy-
chotherapie, örtliche Erreichbarkeit, zeitliche Verfügbarkeiten etc.) bedeut-
same Parameter. Niederfrequente Psychotherapien im Einzelsetting (in der 
Regel eine Sitzung à 50 min einmal pro Woche) finden überwiegend in allen 
Psychotherapiemethoden statt, die der verhaltenstherapeutischen, humanis-
tisch-existentiellen und systemischen Psychotherapieorientierung zugerech-
net werden. In Deutschland gilt dies auch für die tiefenpsychologisch-fun-
dierte Psychotherapie. Abweichungen bzw. hochfrequente Sitzungen lassen 
sich allerdings auch hier (etwa in Krisensituationen) vorfinden. Grundsätzlich 
sind hochfrequente Sitzungsabfolgen v. a. in der „klassischen“ Psychoanalyse 
anzutreffen – wobei prinzipiell auch hier niederfrequente Psychotherapiean-
gebote möglich sind [24, 41]. Die Dauer von Paar-, Familien- oder Gruppen-
therapiesitzungen beträgt in der Regel meist 90 min.  
Eine Setting-Besonderheit findet sich in Deutschland im Zusammenhang mit 
dem Beginn von ambulanten Psychotherapien, die von den gesetzlichen Kran-
kenkassen bezahlt werden. Demnach zählen etwa die ersten zwei bis vier Sit-
zungen bei Erwachsenen noch nicht zum eigentlichen Psychotherapieprozess 
bzw. haben diese eine Sonderstellung und werden als probatorische Sitzungen 
geführt. Bei Kindern und Jugendlichen können gemäß der PT-RL zwei zu-
sätzliche probatorische Sitzungen durchgeführt werden. Laut G-BA dienen 
diese Sitzungen (gemäß der deutschen PT-RL) 
… den PsychotherapeutInnen bei  
 der differenzialdiagnostischen Abgrenzung, 
 der Prognose vor dem Hintergrund des jeweiligen psychischen  
Störungsbildes, 
 der Erhebung und Einschätzung der Therapiemotivation,  
Kooperationsbereitschaft und Beziehungsfähigkeit der PatientInnen. 
… den PatientInnen für 
 die Einschätzung, ob ein Vertrauensverhältnis zum/r  
PsychotherapeutIn aufgebaut werden kann [42]. 
 
Settingforschung 
Generell wird hinsichtlich einer differenzierten Untersuchung von einzelnen 
Setting-Variablen (wie z. B. „optimale Länge psychotherapeutischer Behand-
lung“ bzw. „günstige Frequenz therapeutischer Sitzungen bezüglich spezifi-
scher Störungsbilder“ [24]) von einem unzureichenden Wissensstand in der 
Psychotherapieforschung berichtet. Forschungen zur Kurzzeitgruppenpsycho-
therapie deuten auf spezifische Eignungen für das gruppentherapeutische Set-
ting hin, wobei hier v. a. interpersonelle Ressourcen, Gruppenvorbereitungs-
trainings, eine homogene Gruppenzusammensetzung im Hinblick auf ein ge-
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der Gruppenleitung (z. B. fokussierend auf das Gruppenthema, die Zeitbe-
grenzung der Therapie etc.) für die jeweiligen Outcome-Ergebnisse (wie 
Symptomminderung) entscheidend sind [24].  
Darüber hinaus lassen sich weitere allgemeine Einflussfaktoren auf Psycho-
therapie identifizieren, wie etwa gesellschaftliche Rahmenbedingungen in 
denen Psychotherapien stattfinden/angeboten werden (z. B. hinsichtlich der 
Akzeptanz/Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen), 
persönliche und störungsbezogene Erlebens- und Verhaltensweisen der Pati-
entInnen (d. h. eigene „Health Beliefs“ bzw. eigene Erklärungsmodelle zu Ge-
sundheit/Krankheit seitens der PatientInnen) oder auch die Qualität der Psy-
chotherapieausbildung und das Spektrum an Kompetenzen der Psychothera-
peutInnen. 
Im Folgenden wird nun die zweite Kategorie an Wirkfaktoren dargestellt, die 
eher einer bestimmten Therapiemethode oder einer bestimmten Therapieori-
entierung zugerechnet werden. In diesem Zusammenhang spricht man von 
spezifischen Wirkfaktoren. 
 
3.2.2 Spezifische Wirkfaktoren 
Spezifische Wirkfaktoren sind im allgemeinen mit bestimmten Techniken 
(Interventionen) assoziiert, die in einer/mehreren Therapiemethode/n einge-
setzt werden [28]. Beispielsweise gibt es spezifische Techniken, wie etwa das 
Rollenspiel, das zwar in mehreren humanistisch-orientierten Therapiemetho-
den (wie Psychodrama, Integrative Gestalttherapie etc.) eingesetzt wird, je-
doch nicht als Technik/Intervention in psychoanalytischen Therapiemetho-
den vorgesehen ist. Spezifische Wirkfaktoren sind demzufolge Träger eines 
therapeutischen Veränderungsprozesses, die sich in ihrer Wirkungstheorie 
von anderen spezifischen Wirkfaktoren unterscheiden. 
 
… im Kontext von Psychotherapieorientierungen 
Hinsichtlich einer empirischen Zusammenschau von spezifischen Wirkfak-
toren wurde 2012 in Deutschland ein Projekt (das „Taxonomie-Projekt“5) 
durchgeführt, das auf Basis einer umfassenden Literaturauswertung (zunächst 
zu allgemeinen Wirkfaktoren), repräsentative Therapietechniken für verschie-
dene psychische Störungen identifizierte und den vier psychotherapeutischen 
Orientierungen zuteilte. Hierbei wurden (im Zuge einer Befragung von Psy-
chotherapeutInnen (n=140; Teilnahmerate: 49 %) Standardtechniken in Psy-
chotherapiemethoden genannt, wie etwa Übertragungs- und Widerstandsdeu-
tungen (z. B. in der Psychoanalyse), die Technik des „leeren Stuhls“ (als Auf-
stellungsintervention in humanistischen Therapiemethoden) oder Expositions-
interventionen (wie z. B. in der kognitiven Verhaltenstherapie) [43]. 
  
                                                             
5 Taxonomie bezeichnete in diesem Zusammenhang Klassifikation. 
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… im Kontext von Indikationen 
Darüber hinaus werden störungsspezifische, psychotherapeutische Vorgehens-
weisen, wie z. B. „Ressourcenarbeit bei depressiven Störungen“, als spezifi-
sche Wirkfaktoren definiert [28]. Für den vorliegenden Bericht wurde vom 
Versuch einer Evidenzübersicht hinsichtlich spezifischer Wirkfaktoren bei 
bestimmten Indikationen Abstand genommen. 
                                                             
  6 Ressourcen sind in PatientInnen liegende Fähigkeiten, aber auch Wahrnehmungs-, 
Denk- und Erlebnisweisen, Eigenschaften, Haltungen, Einstellungen und Erfahrun-
gen, die für eine Problemlösung oder die Erreichung eines therapeutischen Zieles 
genutzt werden. Ressourcen werden dabei den „gesunden Anteilen“ der PatientIn-
nen zugerechnet [24]. 
  7 Gestalttherapeutisches Verfahren, bei dem ein „leerer Stuhl“ bereitgestellt wird, auf 
dem der/die PatientIn seine/ihre DialogpartnerIn (z. B. einen Elternteil) „setzt“. 
Im Gespräch nimmt der/die KlientIn selbst dessen Rolle ein und wechselt so ständig 
zwischen seinem/ihrem ursprünglichen Platz und dem „leerem Stuhl“ [24]. 
  8 Hierzu zählen etwa Malen, Zeichnen, Arbeiten mit Ton, Masken, Arbeit mit Musik-
instrumenten etc.  
  9 Mit den Fragen seitens des/r PsychotherapeutIn ist eine explorative Orientierungs-
absicht verbunden: Damit wird der Versuch unternommen, etwas über Muster und 
Zusammenhänge, die Personen, Handlungen, Wahrnehmungen, Gefühle, Ereignis-
se miteinander verknüpfen, herauszufinden [24]. 
10 Eine diagnostische und therapeutische Methode (aus der Familientherapie), bei der 
die spezifischen (familiären) Beziehungsmuster im Therapieraum dargestellt und 
erlebbar werden [24]. 
11 PatientInnen werden mit einem kontradiktorischen Handlungs- oder Ideenmuster 
konfrontiert, um damit die bislang als belastend wahrgenommenen und erlebten 
Interaktionsmuster zu verändern [24]. 
12 Das reflektierende Team aus zwei oder drei TherapeutInnen, die im Hintergrund 
des Therapieraums (oder hinter dem Einwegspiegel) den Gesprächsprozess verfol-
gen und dann vor dem/r PatientIn miteinander über ihre Beobachtungen, über den 
Gesprächsverlauf, Inhalte, alternative Wahrnehmungen des Problems und mögliche 
Lösungen reflektieren. Danach wendet sich der/die PsychotherapeutIn wieder dem/r 
PatientIn zu und fragt nach, was an der Reflexion anregend war, was dadurch an-
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Dies begründet sich v. a. darin, dass (in Österreich) 
 grundsätzlich alle Therapiemethoden für die Behandlung des gesam-
ten Spektrums an psychischen Störungen (lt. Kategorie F im ICD-10) 
in Betracht kommen und Einzelbewertungen (aus Ressourcengründen) 
im Rahmen dieses Berichts nicht durchführbar waren (siehe Kapitel 
2.1) und 
 in der Fachliteratur (Psychotherapieforschung) eine hinreichende Dar-
stellung von (allgemeinen und spezifischen) Wirkfaktoren und ihrer 
Bedeutung (siehe z. B. therapeutische Allianz) existiert. 
 Zudem erfolgte bzw. gelang der Nachweis spezifischer Wirkfaktoren 
bisher nur eher bei Therapien mit einem geringen Komplexitätsgrad 
und die isolierte Betrachtung von einzelnen Faktoren wird in der Fach-
literatur hinsichtlich ihrer empirischen Aussagekraft angezweifelt (sie-
he etwa Literaturhinweise in [24]. 
Eine Übersicht zu einer Auswahl an Indikationen und Psychotherapiemetho-
den bzw. psychologische Behandlungen findet sich allerdings im Department 
„Klinische Psychologie“ der „Amerikanischen Vereinigung für Psychologie“ 
[44] (siehe Tabelle 3.2-3). Hierbei ist allerdings wichtig festzuhalten, dass  
 zum einen die Konformität der in der Übersichtstabelle beschriebenen 
Psychotherapiemethoden bzw. psychologische Behandlungen mit den 
in Österreich gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden nicht 
gewährleistet werden kann und 
 zum anderen in Österreich neben inhaltlichen, auch berufsrechtliche 
und ausbildungsrelevante Unterschiede zwischen den behandelnden 
Berufsgruppen (Klinische PsychologInnen und PsychotherapeutInnen) 
bestehen. Die von der „Amerikanischen Vereinigung für Psychologie“ 
beschriebenen Methoden sollen daher nur als Orientierung ohne An-
spruch auf Vollständigkeit (und vor dem Hintergrund des US-ameri-
kanischen Gesundheitswesens) verstanden werden. 
Im Zusammenhang mit spezifischen Wirkfaktoren werden hierzu etwa für 
die Indikation „Depression“ psychotherapeutische bzw. psychologische Inter-
ventionen (ohne exakter Nennung der Techniken) aus den Bereichen „Be-
havior Therapy“, „Cognitive Therapy“, „Interpersonal Therapy“, „Short-Term 
Psychodynamic Therapy“ etc. (mit unterschiedlichen Evidenznachweisen) 
empfohlen. 
Detaillierte Beschreibungen zu den spezifischen Wirkfaktoren der in Öster-
reich gesetzlich anerkannten 23 Psychotherapiemethoden finden sich zudem 
im Anhang (Kapitel 6.2). Hierbei handelt es sich vorrangig um Nennungen 
bzw. Beschreibungen u. a. von AutorInnen/VertreterInnen bzw. Psychothera-
pievereinigungen der jeweiligen Therapiemethoden – Ergebnisse zur Evidenz-
lage der jeweiligen spezifischen Wirkfaktoren können nicht explizit ausge-
wiesen werden. 
Zusammenfassend wird nachstehend noch auf ein zentrales Wirkmodell der 
Psychotherapieforschung verwiesen, welches das Zusammenwirken von all-
gemeinen und spezifischen Wirkfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen eines 
psychotherapeutischen Prozesses modellhaft darstellt. Die Bedeutung des Mo-
dells ergibt sich insofern durch die verschränkte Sichtweise, die für das Ver-
ständnis von Psychotherapie, als ein komplexes, dynamisches Bedingungsge-
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Tabelle 3.2-3: Übersicht der ‚American Psychological Association’ (Department ‚Klinische Psychologie’) zu ausgewählten Therapieindikationen und empfohlenen  
Psychotherapiemethoden/psychologischen Behandlungen (inkl. Evidenzbasis) 
Indikation Psychotherapiemethode Evidenzbasis 
Adult Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD) 
Cognitive Behavioral Therapy strong research support 
Bipolar disorder  
(mania & depression) 
Psychoeducation Strong Research Support (Mania); Modest Research Support (Depression) 
Systematic Care Strong Research Support (Mania); No Research Support (Depression) 
Cognitive Therapy (CT) Modest Research Support (Mania); Modest Research Support (Depression) 
Family-Focused Therapy (FFT) No Research Support (Mania); Strong Research Support (Depression) 
Interpersonal and Social Rhythm Therapy (IPSRT) No Research Support (Mania); Modest Research Support (Depression) 
Borderline personality disorder Dialectical Behavior Therapy (NEW) strong research support 
Mentalization-Based Treatment modest research support 
Schema-Focused Therapy modest research support 
Transference-Focused Therapy strong/controversial research support 
Chronic or Persistent Pain Multi-Component Cognitive Behavioral Therapy for Fibromyalgia strong research support 
Behavioral and Cognitive Behavioral Therapy for Chronic Low Back Pain strong research support 
Multi-Component Cognitive Behavioral Therapy for Rheumatologic Pain strong research support 
Cognitive-behavioral treatment for Chronic Headaches strong research support 
Acceptance and Commitment Therapy for Chronic Pain (NEW) strong research support 
Depression Behavior Therapy/Behavioral Activation (NEW) strong research support 
Cognitive Therapy (NEW) strong research support 
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy strong research support 
Interpersonal Therapy (NEW) strong research support 
Problem-Solving Therapy strong research support 
Self-Management/Self-Control Therapy strong research support 
Acceptance and Commitment Therapy modest research support 
Behavioral Couple Therapy modest research support 
Emotion-Focused Therapy (Process-Experiential) modest research support 
Rational Emotive Behavioral Therapy modest research support 
Reminiscence/Life Review Therapy modest research support 













Indikation Psychotherapiemethode Evidenzbasis 
Short-Term Psychodynamic Therapy modest research support 
Eating Disorders and Obesity Family-Based Treatment for Anorexia nervosa (NEW) 
Cognitive Behavioral Therapy for Anorexia nervosa 
strong research support 
modest/controversial research support 
Cognitive Behavioral Therapy for Bulimia nervosa 
Interpersonal Psychotherapy for Bulimia nervosa 
Family-Based Treatment for Bulimia nervosa 
Healthy-Weight Program for Bulimia nervosa 
strong research support 
strong research support 
modest research support 
controversial research support 
Cognitive Behavioral Therapy for Binge eating disorder (NEW) 
Interpersonal Psychotherapy for Binge eating disorder 
strong research support 
strong research support 
Behavioral Weight Loss Treatment for Obesity (NEW) strong research support 
Generalized Anxiety Disorder Cognitive and Behavioral Therapies strong research support 
Insomnia Cognitive Behavior Therapy (NEW) strong research support 
Sleep Restriction Therapy strong research support 
Stimulus Control Therapy strong research support 
Relaxation Training strong research support 
Paradoxical Intention strong research support 
Electromyograph (EMG) Biofeedback modest research support 
Mixed Anxiety Acceptance and Commitment Therapy for Mixed Anxiety Conditions Modest Research Support 
Obsessive-Compulsive Disorder Exposure and Response Prevention (NEW) strong research support 
Cognitive Therapy strong research support 
Acceptance and Commitment Therapy modest research support 
Panic Disorder Cognitive Behavioral Therapy (NEW) strong research support 
Applied Relaxation modest research support 
Psychoanalytic Treatment modest research support/controversial 
Posttraumatic Stress Disorder Prolonged Exposure (NEW) strong research support 
Present-Centered Therapy strong research support 
Cognitive Processing Therapy (NEW) strong research support 
Seeking Safety (for PTSD with co-morbid Substance Use Disorder) strong research support 
Stress Inoculation Therapy modest research support 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing strong research support/controversial 
















Indikation Psychotherapiemethode Evidenzbasis 
Schizophrenia and Other 
Severe Mental Illnesses 
Social Skills Training (SST) strong research support 
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) strong research support 
Assertive Community Treatment (ACT) strong research support 
Family Psychoeducation strong research support 
Supported Employment strong research support 
Social Learning/Token Economy Programs strong research support 
Cognitive Remediation strong research support 
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) for Psychosis modest research support 
Cognitive Adaptation Training (CAT) modest research support 
Illness Management and Recovery (IMR) modest research support 
Social Phobia and Public 
Speaking Anxiety 
Cognitive and Behavioral Therapies (NEW) strong research support 
Specific Phobias (e.g., animals, 
heights, blood, needles, dental) 
Exposure Therapies strong research support 
Substance and  
Alcohol Use Disorders 
Motivational Interviewing, Motivational Enhancement Therapy (MET), 
and MET plus Cognitive Behavior Therapy for Mixed Substance 
Abuse/Dependence 
Prize-Based Contingency Management for Mixed Substance 
Abuse/Dependence 
Seeking Safety for Mixed Substance Abuse/Dependence 
Friends Care for Mixed Substance Abuse/Dependence 
Guided Self-Change for Mixed Substance Abuse/Dependence 
strong research support 
 
 
strong research support 
 
strong research support for adults, modest research support for adolescents 
modest research support 
modest research support 
Behavioral Couples Therapy for Alcohol Use Disorders 
Moderate Drinking for Alcohol Use Disorders 
Prize-Based Contingency Management for Alcohol Use Disorders 
strong research support 
modest research support 
modest research support 
Prize-Based Contingency Management for Cocaine Use Disorders modest research support 
Smoking Cessation with Weight Gain Prevention modest research support 
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3.2.3 Generic Model of Psychotherapy –  
Beispiel für ein Psychotherapie-Wirkmodell 
Beim „Generic Model of Psychotherapy“ (von Orlinsky und Howard, 1987) 
handelt es sich um ein allgemeines Prozessmodell, das auf empirischen Er-
gebnissen aus der Prozess-Ergebnis-Forschung basiert. Das Modell liefert ein 
methodenübergreifendes Raster und zeigt, welche allgemeinen aber auch spe-
zifischen Wirkfaktoren in Psychotherapieprozessen zur Anwendung kommen 
können. 
Im Rahmen dieses Modells werden sechs Therapieebenen definiert. Demnach 
lässt sich der allgemeine Wirkfaktor „Therapieallianz“ beispielsweise der in-
terpersonalen Ebene eines Therapieprozesses zuordnen, während „Besserungs-
erwartungen“ oder die „aktive Teilnahme der PatientInnen“ als intrapersona-
le Aspekte klassifiziert werden können. Im Vergleich dazu werden im „Ge-
neric Model of Psychotherapy“ spezifische Wirkfaktoren als therapeutische 
„Operationen“ angesehen, die v. a. dem „technischen Aspekt“ eines Therapie-
prozesses zugeordnet werden. Gemäß diesem Modell ergibt sich die Wirkung 
einer Psychotherapie aus der Gesamtheit der allgemeinen und spezifische 
Faktoren, die eng mit einander verwoben sind und die sich auf den unter-
schiedlichen Ebenen des Therapieprozesses manifestieren [28]. 
Nachstehend findet sich eine Darstellung und genauere Beschreibung der 
sechs Prozessebenen gemäß dem „Generic Model of Psychotherapy“: 
 Organisatorische Ebene (z. B. in Form eines Therapievertrags): Klärung 
zwischen PatientIn und PsychotherapeutIn hinsichtlich organisatori-
scher Belange (wie z. B. Absageregelungen bei verabsäumten Therapie-
stunden; Therapiesetting und -frequenz; Anzahl vereinbarter Thera-
piestunden; Festlegung von konsensual vereinbarten Therapiezielen 
etc. (siehe hierzu ergänzend die Ausführungen zum Setting/allgemeine 
Wirkfaktoren, Kapitel 3.2.1). 
 Intrapersonale Ebene (z. B. Selbsterleben von PatientInnen und Thera-
peutInnen in ihren jeweiligen Akteursrollen): Hierbei wird die Wir-
kung von Psychotherapie etwa im Zusammenhang mit der Fähigkeit 
zur Selbstaufmerksamkeit, Selbstregulation (z. B. von Affekten, wie 
Verzweiflung, Wut, Freude etc.), aber auch dem Selbstwertgefühl der 
PatientInnen bewertet. 
 Interpersonale Ebene (z. B. therapeutische Allianz bzw. Beziehung): Hier-
bei handelt es sich um einen zentralen Wirkfaktor, der die Kommu-
nikations- und Beziehungsqualität in Psychotherapien in den Mittel-
punkt stellt und der auch mit gegenseitigem Commitment zur thera-
peutischen (Mit)Arbeit assoziiert ist (siehe hierzu ergänzend die Aus-
führungen zur Therapieallianz/allgemeine Wirkfaktoren, Kapitel 3.2.1). 
 Technische Ebene (z. B. therapeutische „Operationen“ und Interventio-
nen): Hierbei kommen eher methodenspezifische Wirkfaktoren zum 
Tragen. Ausgehend von Schilderungen der PatientInnen zu Sympto-
men, Belastungen, Krisen etc. kommt es auf Basis der diagnostischen 
Einschätzung zur Anwendung (klinischer) Behandlungsmodelle. Da-
bei können je nach Problemlage unterschiedliche psychotherapeutische 
Interventionen eingesetzt werden. 
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 Klinische Ebene (z. B. „in-session impacts“ – darunter werden unmittel-
bare Auswirkungen des therapeutischen Prozesses verstanden): Da-
mit sind alle unmittelbaren Einflüsse im Psychotherapiegeschehen ge-
meint, die von den AkteurInnen wahrgenommen werden (wie z. B. psy-
chische Entlastung oder Ermutigung und Zuspruch in einer Krisen-
situation). 
 Zeitliche Ebene (z. B. sequenzieller Verlauf des Therapiegeschehens): 
Hier wird die Wirkung von Psychotherapien in einem zeitlichen Pro-
zessgeschehen analysiert (z. B. positive Entwicklungen, die eher zu Be-
handlungsbeginn oder erst gegen -ende auftreten oder Therapieeffekte 
in Abhängigkeit von der Gesamtanzahl an Therapiesitzungen etc.) [28]. 
Im Kontext der therapeutischen Interaktion können sich die allgemeinen Wirk-
faktoren entfalten; die therapeutische Interaktion wiederum wird wesentlich 
vom spezifischen Veränderungs- und Therapiekonzept und den daraus abge-
leiteten technischen Vorgehensweisen der TherapeutInnen geprägt. Aus die-
sem Grund stellen spezifische Wirkfaktoren einen wichtigen Aspekt zur Ak-
tivierung allgemeiner Wirkfaktoren dar [24]. Umgekehrt ist auch das spezi-
fische technische (methodenspezifische) Vorgehen mit den allgemeinen thera-
peutischen Beziehungsaspekten verbunden und kann nicht separiert werden. 
Aus diesem Grund sind Psychotherapieprozesse von der synergetischen Wir-
kung spezifischer und allgemeiner Wirkfaktoren geprägt [28]. 
Zudem gilt es neben den Faktoren, die zur erwünschten Wirkung von Psycho-
therapie führen sollen, auch jene zu beachten, die unter Umständen uner-
wünschte Nebenwirkungen bewirken können. Dies ist insofern von Bedeu-
tung, um die Effekte von Psychotherapie nicht zu überschätzen bzw. eine 
balancierte Sichtweise herzustellen [45]. 
 
3.2.4 Unerwünschte Effekte von Psychotherapien 
In der Psychotherapie gilt als unerwünschter Effekt bzw. als Nebenwirkung 
alles „[…] was kein Therapieziel darstellt und was wünschenswerter Weise 
aus Sicht des Patienten, des Behandlers oder der Umwelt zu vermeiden wä-
re“ [46]. Der Umfang an negativen Effekten in der Psychotherapie wird mit 
5-10 % als empirisch gesichert beziffert [34, 47]. 
Wichtig ist bei der Analyse bzw. Berücksichtigung von auslösenden Faktoren, 
dass nicht jeder negative Effekt bzw. jede Konsequenz unmittelbare Folge 
eines Psychotherapiegeschehens sein muss [48]. Daher wird auch eine Unter-
scheidung zwischen unerwünschten Effekten und Ereignissen vorgeschlagen, 
die im Zuge von Psychotherapien auftreten (können). Unerwünschte Effekte 
sind Nebenwirkungen, die eine direkte Folge von Psychotherapien darstellen, 
während zu unerwünschten Ereignissen etwa Entwicklungen gezählt werden, 
die mitten im Leben der PatientInnen stattfinden, wie z. B. negative Verän-
derungen im familiären oder beruflichen Umfeld [49]. 
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Formen unerwünschter Effekte 
Unerwünschte Effekte oder auch Schäden können sich in Psychotherapien 
sehr unterschiedlich manifestieren. Hierzu zählen etwa,  
 die Ablehnung eines Psychotherapieangebots durch PatientInnen; 
 ein vorzeitiger/frühzeitiger Therapieabbruch während eines laufenden 
Therapieprozesses (dropouts); 
 das Nicht-Ansprechen einer Psychotherapie (non-responders); 
 die Verschlechterung eines Zustandsbildes während einer laufenden 
oder nach einer absolvierten Psychotherapie; 
 Rückfälle nach einer erfolgten Symptombesserung [40]. 
Darüber hinaus lassen sich unerwünschte Effekte in Psychotherapien in vier 
übergeordnete Kategorien zusammenfassen [50]: 
 „Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen einer angemessenen Therapie“: 
Sowohl die Therapieindikation als auch die Anwendung therapeuti-
scher Interventionen sind adäquat bzw. richtig ausgeführt. Trotzdem 
stellt sich kein Therapieerfolg ein und es tauchen Nebenwirkungen (et-
wa in Form von Symptomverschlechterungen) auf. 
 „Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen durch unprofessionelle Aus-
übung der Behandlung“: Sowohl die Therapieindikation als auch die 
Auswahl therapeutischer Interventionen sind adäquat bzw. richtig aus-
gewählt. Der/die TherapeutIn leitet jedoch (unbeabsichtigt) einen The-
rapieverlauf ein (etwa durch falsche Anwendung von Interventionen), 
der PatientInnen negativ beeinträchtigt. 
 „Mangelnde Passung (missmatching) zwischen PsychotherapeutIn und 
PatientIn“: Der/die PatientIn bringt für eine psychotherapeutische Be-
handlung die notwendigen Voraussetzungen mit, die Therapiemethode 
ist geeignet und der/die TherapeutIn ist für die Ausübung auch quali-
fiziert. Dennoch ist die Passung zwischen den AkteurInnen nicht be-
friedigend und es stellt sich kein erwünschter Therapieerfolg ein. Durch 
diese Inkompatibilität entsteht keine tragfähige Therapieallianz, die 
auch (vor allem während der Anfangsphase) zu frühzeitigen Therapie-
abbrüchen führen kann. 
 „Schädigung durch unethisches Verhalten des Therapeuten“: Der/die 
TherapeutIn verstößt gegen allgemeine und/oder spezielle ethische 
Prinzipien und Grundsätze psychotherapeutischer Behandlung. Hier-
bei kann es mitunter zu strafrechtlichen Tatbeständen kommen, die 
angezeigt und gesetzlich verfolgt werden. 
 
Forschungsstand zu unerwünschten Effekten in Österreich 
Zu unerwünschten Nebenwirkungen, Risiken und Schäden von Psychothera-
pien wurde in Österreich 2012 eine Studie (mit einem qualitativen und quan-
titativen Methodendesign) von der Donau-Universität Krems (DUK) veröf-
fentlicht. Darin wurde zum einen auf bisheriges (international verfügbares) 
Wissen zu negativen Effekten in Psychotherapien Bezug genommen, zum an-
deren wurde in einer Primärdatenerhebung (Befragung von PatientInnen von 
niedergelassenen PsychotherapeutInnen in NÖ durch die landeszuständige Ge-
bietskrankenkasse) gezielt nach Faktoren gesucht, die Nebenwirkungen be-
dingen können. Die direkte Messung von negativen Outcomes stand dabei 
nicht im Zentrum der DUK-Studie [51]. 
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In der PatientInnen-Befragung (n=1.676 Personen) zeigte sich etwa, dass Be-
lastungen für die TeilnehmerInnen (n=562/Rücklaufquote: 33,5 %) im Zuge 
der Psychotherapien keine häufigen negativen Therapieeffekte darstellten. 
Die Beziehungsqualität wurde von den teilnehmenden Befragten generell als 
sehr gut bewertet und knapp 20 % berichteten über eine adäquate Aufklärung 
hinsichtlich möglicher unerwünschter Effekte seitens ihrer Psychotherapeu-
tInnen. Eine einhergehende soziale Isolation als eine möglicherweise uner-
wünschte Folgewirkung einer Psychotherapie wurde von den (männlichen) 
Patienten tendenziell häufiger genannt als von Patientinnen. Zusammenfas-
send berichteten die StudienautorInnen, dass die PatientInnenbefragung in 
NÖ ein positives Bild hinsichtlich der Bewertung von Psychotherapie ergab. 
Dies zeigte sich u. a. in der Frage nach den erwünschten Wirkungen von Psy-
chotherapie, die 63 % der TeilnehmerInnen mit „ausreichend positiv“ bewer-
teten – 37 % hatten allerdings nur wenig positive bzw. negative Wirkungen 
rückzumelden [52]. 
Insgesamt blieb bzw. bleibt die Frage nach den Bewertungen und Einschät-
zungen jener knapp 67 % der PatientInnen, die an der Befragung nicht teil-
genommen hatten, unbeantwortet [51]. 
 
 
3.3 Psychotherapie im 
deutschsprachigen Raum 
Im nun folgenden Kapitel werden für den deutschsprachigen Raum die ge-
setzlichen Regelungen und die staatlichen Anerkennungsvoraussetzungen von 
Psychotherapiemethoden, die bereits anerkannten Psychotherapiemethoden 
sowie die Voraussetzungen für die Psychotherapieausbildung umfassend dar-
gestellt. 
 
3.3.1 Gesetzliche Regelung und staatliche 
Anerkennung von Psychotherapiemethoden 
Deutschland 
In Deutschland wird die Ausübung der Psychotherapie sowohl im Psycho-
therapeutengesetz (PsychThG; seit 1999) gesetzlich geregelt, als auch in einer 
untergesetzlichen Norm, der sogenannten PT-RL (Inkrafttreten der PT-RL 
1967, Neufassung der PT-RL seit 1976), festgelegt. Vor der Einführung des 
PsychThG war die Durchführung einer Psychotherapie lediglich ÄrztInnen 
gestattet bzw. den psychologischen PsychotherapeutInnen mittels der Dele-
gation durch ÄrztInnen ermöglicht. Mit dem PsychThG wurde 1999 dieses 
Delegationsprinzip aufgehoben – die Versicherten können sich seitdem ohne 
Überweisung von ÄrztInnen direkt an psychologische PsychotherapeutInnen 
wenden [29, 53]. Durch diese Gesetzesinitiative wurde zwei neuen Heilberu-
fen, den psychologischen PsychotherapeutInnen und den Kinder- und Jun-
gendlichenpsychotherapeutInnen, ermöglicht, im Bereich der Psychotherapie 
eigenverantwortlich und selbständig tätig zu sein. Als PsychotherapeutInnen 
gelten nunmehr ärztliche PsychotherapeutInnen, ärztliche Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeutInnen, psychologische PsychotherapeutInnen oder Kin-
der- und JugendlichenpsychotherapeutInnen, die gemäß der Psychotherapie-
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Vereinbarung über die Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung psy-
chotherapeutischer Leistungen nach § 15 als persönliche Leistung verfügen 
[29, 41]. 
Anerkennung von Psychotherapieverfahren 
„Das Ziel des Anerkennungsverfahrens in Deutschland ist die Feststellung 
der wissenschaftlichen Anerkennung auf der Grundlage eines strukturierten 
und transparenten Beurteilungsprozesses, der für alle in Frage kommenden 
Psychotherapieverfahren und -methoden in vergleichbarer Weise durchzu-
führen ist“ [54]. 
Zur Anerkennung von Psychotherapieverfahren wird im PsychThG festge-
halten, dass die sozialrechtlich anerkannten Psychotherapieverfahren („Richt-
linienverfahren“) zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des PsychThG von den 
jeweiligen Behörden der Länder als wissenschaftlich anerkannte Verfahren 
im Sinne des PsychThG betrachtet wurden (in Bezug auf die PT-RL). Diese 
drei Psychotherapieverfahren (analytische Psychotherapie, tiefenpsychologisch-
fundierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie) basieren auf einem umfassen-
den Theoriesystem der Krankheitsentstehung und deren spezifische Behand-
lungsmethoden gelten als wissenschaftlich anerkannt [29, 54]. 
Für die Anerkennung – und somit die Integration in den Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) – eines neuen Psychotherapie-
verfahrens als sogenanntes Richtlinienverfahren ist gemäß PT-RL und seit 
Inkrafttretens des PsychThG sowohl die wissenschaftliche Anerkennung als 
auch eine Nutzenbewertung entsprechend der Verfahrensordnung des G-BA 
erforderlich [55]. Eine neue Methode kann, nach Maßgabe der PT-RL des 
G-BA, erst nach Erfüllung der folgenden Voraussetzungen eine indikations-
bezogene Anwendung finden: 
 Eine vorangegangene Anerkennung durch den Wissenschaftlichen 
Beirat Psychotherapie (WBP, siehe Methodenpapier [54]). Der WBP 
legt in diesem Methodenpapier fest, dass eine wissenschaftliche Aner-
kennung eines Psychotherapieverfahrens dann in Betracht zu ziehen 
ist, wenn das Psychotherapieverfahren aus Sicht der Wissenschaft bei 
der Ausübung in der Praxis zu einer Heilung oder Linderung von Stö-
rungen mit Krankheitswert führt [54]. 
 Für Psychotherapieverfahren bei Erwachsenen ist der Nachweis des 
indikationsbezogenen Nutzens (siehe nachfolgender Exkurs hinsicht-
lich der Schwellenkriterien), der medizinischen Notwendigkeit sowie 
der Wirtschaftlichkeit für mindestens die Anwendungsbereiche „Affek-
tive Störungen“ und „Angst- und Zwangsstörungen“ sowie zusätzlich 
mindestens einen weiteren Anwendungsbereich erforderlich (vgl. Ex-
kurs zu Schwellenkriterium) (siehe PT-RL [29]). 
 Für Psychotherapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen ist der 
Nachweis des indikationsbezogenen Nutzens, der medizinischen Not-
wendigkeit sowie der Wirtschaftlichkeit für mindestens die Anwen-
dungsbereiche „Affektive Störungen“ und „Angst- und Zwangsstörun-
gen“ und für „ Hyperkinetische Störungen und Störungen des Sozial-
verhaltens“ oder für zwei der letztgenannten Anwendungsbereiche so-
wie zusätzlich mindestens zwei weitere Anwendungsbereiche der PT-
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Zuletzt wurde im Jahr 2014 vor diesem Hintergrund das IQWiG mit der Be-
wertung des Nutzens und Schadens der systemischen Therapie bei Erwachse-
nen vom G-BA beauftragt. Der Endbericht wurde im Juli 2017 veröffentlicht 
mit dem vorläufigen Ergebnis, dass eine Gesamtabwägung zu Nutzen und 
Schaden der systemischen Therapie bei Erwachsenen nicht möglich sei, da 
Daten zu unerwünschten Ereignissen fehlen [56]. Eine Letztentscheidung hin-
sichtlich der Anerkennung der systemischen Therapie als viertes Richtlinien-
verfahren in Deutschland ist aktuell noch ausständig. 
Exkurs: Sogenanntes „Schwellenkriterium“ für den Nachweis des indikations-
bezogenen Nutzens bei der Anerkennung von Psychotherapieverfahren   
(§19 Absatz 1 Nr. 2 PT-RL) 
Das „Schwellenkriterium“ legt fest, in welchen wesentlichen Anwendungsbe-
reichen in Deutschland ein Psychotherapieverfahren Wirksamkeits- und Nut-
zennachweise erbringen muss, um eine möglichst große Indikationsbreite ab-
zudecken. Zielsetzung bei der Konstruktion des Schwellenkriteriums war es, 
„dass die Summe der Indikationen, welche das Schwellenkriterium bilden, mindestens 
zwei Drittel der psychischen Störungsbilder, die in der Bevölkerung vorkommen bzw. 
die ein Therapeut in seiner Praxis zu behandeln hat, abbilden sollen [57].“ Somit 
muss für mindestens zwei Drittel derjenigen psychischen Krankheiten, die am 
häufigsten in den ambulanten Praxen behandelt werden, nämlich affektive 
Störungen, Angst- und Zwangsstörungen sowie mindestens einen weiteren 
Anwendungsbereich, auf jeden Fall ein Nutzenbeleg vorliegen. Damit soll 
u. a. gewährleistet sein, dass den Versicherten psychotherapeutische Verfah-
ren zur Verfügung stehen, die eine möglichst umfassende Versorgung garan-
tieren. Weitere Gründe für die Einführung des Schwellenkriteriums liegen 
laut G-BA in 
 der großen Zahl an Komorbiditäten in der Versorgung, 
 den schutzwürdigen Interessen der PatientInnen, von einem/r in einem 
Verfahren mit ausreichender Indikationsbreite ausgebildeten Thera-
peutIn behandelt zu werden, und 
 in der Struktur der ambulanten Versorgung, die keine Entscheidungs- 
und Zuweisungsinstanz von PatientInnen zu TherapeutInnen je nach 
Indikation vorsieht [41]. 
Im Folgenden wird nun dargelegt, wie das Schwellenkriterium bei der Prü-
fung auf Anerkennung als Psychotherapieverfahren in Deutschland zur An-
wendung kommt. Dabei werden die Kriterien für die Anwendungsbereiche 
für erwachsene PatientInnen vorgestellt (für die Kriterien für Indikations-
bereiche im Kindes- und Jugendalter siehe § 19 in der PT-RL) [29]. 
Grundsätzlich stehen folgende 13 Anwendungsbereiche (die sich im Wesent-
lichen am Kapitel V des ICD-10, Kategorie F „Psychische und Verhaltens-
störungen“ orientieren) für eine Klassifikation zur Verfügung. 
1. Affektive Störungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive 
Störungen, Dysthymie; 
2. Angststörungen und Zwangsstörungen; 
3. Somatoforme Störungen und dissoziative Störungen 
(Konversionsstörungen); 
4. Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörungen; 
5. Störungen durch psychotrope Substanzen; 
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8. Nichtorganische Schlafstörungen; 
9. Sexuelle Funktionsstörungen; 
10. Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend; 
11. Seelische Krankheit auf Grund frühkindlicher emotionaler 
Mangelzustände oder tiefgreifende Entwicklungsstörungen; 
12. Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer 
Krankheitsverläufe; 
13. Schizophrene und affektive psychotische Störungen. 
Um in Folge als eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung aner-
kannt zu werden, stehen zwei Varianten zur Kombinationen von unterschied-
lichen Anwendungsbereichen zur Verfügung. 
In beiden Fällen müssen jedenfalls Nachweise zum Nutzen, zur medizinischen 
Notwendigkeit und zur Wirtschaftlichkeit für die Bereiche  
1. Affektive Störungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive 
Störungen, Dysthymie; 
2. Angststörungen und Zwangsstörungen gegeben sein. 
Bei der Variante 1 müssen nun zusätzlich ergänzend Nutzennachweise  
für einen der Anwendungsbereiche  
3. Somatoforme Störungen und Dissoziative Störungen oder 
4. Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörungen oder 
5. „Störungen durch psychotrope Substanzen“ erbracht werden. 
Bei der Variante 2 müssen nun zusätzlich ergänzend Nutzennachweise für 
mindestens zwei der Anwendungsbereiche 6 bis 13, ggf. gemischte Störungen 
erbracht werden. 
Qualitätssicherung 
Seit dem Gesundheitsreformgesetz aus dem Jahr 1989 hat die Qualitätssiche-
rung im deutschen Gesundheitswesen eine zunehmende Bedeutung. Ebenso 
in der Psychotherapie, wo gewährleistet werden muss, dass PatientInnen rich-
tig diagnostiziert werden und eine adäquate Behandlung erhalten. Die Qua-
litätssicherung unterscheidet grundsätzlich zwischen Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität [58]. 
Ein bedeutendes Instrument der Prozessqualität in der Psychotherapie im am-
bulanten Bereich ist das Gutachterverfahren. Voraussetzung für eine Psycho-
therapiebehandlung ist ein Antrag, der Anamnese, Diagnostik, Krankheitsge-
nesemodell und eine umfangreiche Therapieplanung umfasst. Qualifizierte ex-
terne GutachterInnen prüfen diesen Antrag daraufhin, ob die in der PT-RL ge-
nannten Voraussetzungen für eine Richtlinien-Therapie erfüllt sind. Wird dies 
durch die GutachterInnen bestätigt, werden die Gesamtkosten für eine Psycho-
therapiebehandlung von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen [58]. 
Die Definition von Qualifikationsvoraussetzungen für die Erbringung ein-
zelner psychotherapeutischer Leistungen ist ein wichtiger Teil der Struktur-
qualität. Psychotherapeutische Praxen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung müssen seit 1. Januar 2006 ein Qualitätsmanagement verpflichtend 
durchführen. Seit 2004 gelten ähnliche Regelungen auch für den Kranken-
haussektor. Im Bereich der stationären Psychotherapieversorgung wurde 1994 
ein Qualitätssicherungsprogramm inklusive einer externen Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen initiiert und kontinuierlich weiterentwickelt [58]. 
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Der Grundsatz einer einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssi-
cherung wurde im Rahmen des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
GKV (GKV-WSG; 2007) eingeführt. Der G-BA hat im Anschluss das aQua-
Institut (Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH) mit der Entwicklung von Verfahren zur Messung und 
Darstellung der Versorgungsqualität für die Durchführung einrichtungsüber-
greifender Qualitätssicherung beauftragt. Des Weiteren erfolgte eine Beteili-
gung des aQua-Instituts an der Durchführung der einrichtungsübergreifen-
den Qualitätssicherung u. a. im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie 
– beispielsweise wurde eine „Konzeptskizze für ein einrichtungsübergreifen-
des sektorspezifisches Qualitätssicherungsverfahren für die ambulante psy-
chotherapeutische Versorgung gesetzlich Krankenversicherter“ erarbeitet [58, 
59]. Seit 2015 führt das zentrale Institut für Qualitätssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG, § 136ff SGB V), die Fortführung und 
Weiterentwicklung der bereits existierenden Verfahren der Qualitätssiche-
rung durch und erarbeitet im Auftrag des G-BA Instrumente der Qualitäts-
sicherung, die Darstellung der Versorgungsqualität im Gesundheitswesen und 
wirkt an deren Umsetzung mit [60]. 
 
Schweiz 
Das Schweizer Gesundheitswesen ist kantonalisiert und somit bestand für die 
nichtärztliche Psychotherapie über viele Jahre hinweg keine bundesweite Re-
gelung – während die ärztliche Psychotherapie bereits durch das Medizinal-
berufegesetz (MedBG) geregelt war. Dies ging so weit, dass in jedem Kanton 
Psychotherapie hinsichtlich der Erlaubnis zur Berufstätigkeit, anerkannter 
Therapierichtungen, dem geforderten Umfang an Weiterbildungen etc. anders 
geregelt wurde. Die maßgebenden Berufsverbände forderten zusätzlich unter-
schiedliche Kriterien bezüglich Grundberuf und Umfang der Weiterbildun-
gen. Darüber hinaus gibt es nach wie vor kein Psychotherapiegesetz, welches 
Psychotherapie als eigenständigen Beruf gesetzlich regelt [61]. 
Aus diesen Gründen wurde im Jahr 2011 ein bundesweites Psychologieberu-
fegesetz (PsyG) verabschiedet, welches am 1. April 2013 in Kraft trat und die 
kantonalen Unterschiede somit ausgleicht. Bis dahin konnte Psychotherapie 
auch von Personen aus anderen Berufen bzw. mit anderen Studienabschlüs-
sen, wie z. B. in Pädagogik oder in anderen Sozialwissenschaften, sowie mit 
einschlägiger Weiterbildung in einer Psychotherapiemethode, praktiziert wer-
den. Nach der Einführung des PsyG ist die Ausübung der Psychotherapie von 
bereits berufstätigen PsychotherapeutInnen im Rahmen der Übergangsbe-
stimmungen nach wie vor gestattet [61]. 
Seitdem hat sich die Auffassung durchgesetzt, dass die nichtärztliche Psycho-
therapie als Psychologieberuf anerkannt wird, wobei zwingend ein (klinisches) 
Psychologiestudium vorausgesetzt wird. Psychotherapie wird im PsyG als 
einziger Psychologieberuf ausführlicher geregelt und als Anwendungsgebiet 
der Medizin und Psychologie betrachtet [61, 62]. Die Schweizer Charta für 
Psychotherapie fordert allerdings die Anerkennung der Psychotherapie als 
eigenständige wissenschaftliche Disziplin [39]. 
Unterschieden wird seitdem zwischen einer von ÄrztInnen ausgeübten Psy-
chotherapie (ärztliche Psychotherapie), welche durch das MedBG geregelt ist 
und einer von PsychologInnen ausgeübten Psychotherapie (psychologische 
Psychotherapie), welche durch das PsyG geregelt ist [61]. 
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Anerkennung von Psychotherapiemethoden 
Das PsyG umfasst allerdings keine gesonderte Regelung zur Anerkennung 
neuer Psychotherapiemethoden. Die Schweizer Charta für Psychotherapie be-
schreibt in ihrer Deklaration hinsichtlich der Anforderungen an die Wissen-
schaftlichkeit der Psychotherapiemethoden die folgenden Voraussetzungen, 
die für eine Anerkennung einer eigenständigen Psychotherapierichtung es-
senziell sind. Eine Psychotherapiemethode muss folglich 
 eine in sich konsistente Theorie ausweisen, 
 den Theorie-Praxis-Bezug thematisieren, 
 Aussagen und Geltungsansprüche in wissenschaftlich überprüfbarer 
Weise, d. h. objektivierbar und intersubjektiv nachvollziehbar,  
formulieren, 
 über eine systematische Form der Dokumentation und Evaluation 
von Therapieverläufen verfügen, 
 ihre Praxis mit mindestens zwei für sie geeigneten Forschungsdesigns 
erforschen [25, 63]. 
Zusätzlich wird die Anerkennung neuer Psychotherapiemethoden durch die 
Mitgliedschaft in einem anerkannten Verband geregelt. Die Anerkennung ei-
ner neuen Methode basiert somit zusätzlich auf den Aufnahmekriterien der 
folgenden Verbände: 
 Schweizer CHARTA für Psychotherapie (Charta-Anerkennung), 
 Schweizerische Berufsverband für angewandte Psychologie (SBAP), 
 Assoziation Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten/ 
Schweizer Psychotherapeutenverband (ASP/SPV), 
 Föderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP) 
[39]. 
Aus diesen Ausführungen wird deutlich, dass auch in der Schweiz zur Aner-
kennung neuer Psychotherapiemethoden bestimmte Voraussetzungen erfüllt 
sein müssen. Weitere Ausführungen sowie Informationen wie die einzelnen 
Aspekte erfüllt werden können, gehen jedoch weder aus dem PsyG, der De-
klaration der Schweizer Charta für Psychotherapie noch auf den Seiten des 
Bundesamts für Gesundheit (BAG) hervor. 
Qualitätssicherung 
Hohe qualitative Standards in der Psychotherapieausbildung, der Berufs- und 
Ausbildungsethik und der Wissenschaftlichkeit werden von der Schweizer 
Charta für Psychotherapie gefördert [64]. Darüber hinaus unterstützt sie die 
wissenschaftliche Weiterentwicklung zu einer integrativen Psychotherapie-
wissenschaft, wodurch ein Direktstudium der Psychotherapie eingerichtet wer-
den könnte. Dadurch soll von der Charta eine hohe Qualität in der Psycho-
therapieausbildung gewährleistet werden [61]. In diesem Zusammenhang 
wurde auch ein methodenübergreifendes Konzept (ASP Integral) von acht 
Institutionen mit provisorisch akkreditierten Weiterbildungsgängen gemein-
sam mit der Assoziation Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten (ASP) entwickelt, um im Hinblick auf Qualitätssicherung und gemein-
samen Lehrangeboten in methodenübergreifenden Fächern eine enge Koo-
peration zu ermöglichen. Ziel dieses Konzepts ist es, den Fokus auf die Psy-
chotherapie an sich und ihre kontinuierliche Weiterentwicklung als Profes-
sion zu legen und dadurch neue Standards in der Weiterbildung setzen zu 
können [65]. 
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Österreich 
In Österreich werden die Voraussetzungen für eine eigenständige Berufsaus-
übung der Psychotherapie seit 1990 durch das PsthG gesetzlich geregelt. Ei-
ne der Voraussetzungen für die Ausübung von Psychotherapie ist eine abge-
schlossene Ausbildung in einer der gesetzlich anerkannten Psychotherapie-
methoden bei einem akkreditierten Ausbildungsverein. Die Berufsausübung 
ist nicht ausschließlich ÄrztInnen oder PsychologInnen vorbehalten, es gel-
ten allerdings allgemeine formale Voraussetzungen (wie z. B. Vorbildungen, 
Studienabschlüsse, Altersgrenzen etc.), die erfüllt sein müssen, um sowohl für 
eine Psychotherapieausbildung zugelassen zu werden als auch den Beruf des/r 
PsychotherapeutIn ausüben zu können [66]. 
Anerkennung von Psychotherapiemethoden 
Die gesetzliche Psychotherapieregelung umfasst in Österreich keine explizite 
Richtlinie für die Anerkennung einer neuen Psychotherapiemethode. Verfüg-
bar ist auf den Seiten des BMGF lediglich eine Richtlinie für die Anerken-
nung als psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung gemäß § 7 PsthG, 
BGBl. Nr. 361/1990 (siehe [31]). 
Zusammenfassend geht es in dieser Richtlinie neben der Anerkennung als 
psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung um die Ermittlung von psycho-
therapeutischen Methoden, die eine genügende praktische Erprobung haben, 
wissenschaftlich fundiert sind sowie internationalen Standards entsprechen. 
„Ferner geht es um die Ermittlung von privat- und öffentlich-rechtlichen Ein-
richtungen, die ausreichende „Entwicklungsarbeit“ für die wissenschaftliche 
Fundierung und praktische Erprobung einer psychotherapeutischen Metho-
de geleistet haben und organisatorisch, personell und kompetenzmäßig in der 
Lage sind, eine Ausbildung in dieser Methode anzubieten und durchzufüh-
ren.“ Eine Anerkennung als psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung 
hängt somit eng mit der wissenschaftlichen „Bewährung“ einer Psychothe-
rapiemethode zusammen. Die Voraussetzung der „Bewährung“ der Methode, 
Ausbildung und Ausbildungseinrichtung liegt auf der wissenschaftlichen Ebe-
ne [31]. 
Aus dieser Anerkennungsrichtlinie können Kriterien für die Anerkennung 
einer neuen Psychotherapiemethode abgeleitet werden. Diese umfassen drei 
Aspekte: 
 die Ausgangslage – Definition wissenschaftlicher Psychotherapie, 
 die methodenspezifische Ausrichtung – Mindestkriterien und 
 die wissenschaftlich-psychotherapeutische Theorie des menschlichen 
Handelns. 
Die Ausgangslage (Aspekt 1) beschreibt die kommunikativen Vorgänge und 
unverzichtbaren verbalen Austauschprozesse auf denen jede Psychothera-
piemethode aufbaut. Diese führen durch die Beeinflussung der psychischen 
Ebene (z. B. Motivationsprozesse) zu einer Veränderung, Linderung oder 
Befreiung von Symptomen und Leidenszuständen sowie zu einer Neuorga-
nisation des Verhaltens und Erlebens. 
Als Mindestkriterien (Aspekt 2) für eine methodenspezifische Ausrichtung 
(„Psychotherapieschule“) werden die folgenden Punkte angesehen: 
 der ausreichende wissenschaftliche Nachweis einer zusammenhängen-
den Theorie und einer sich daraus ergebenden Praxis (Konsistenz von 
philosophischen Grundannahmen, theoretischen Vorstellungen und 
praktischer Anwendung) muss vorliegen, 
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 die Nachvollziehbarkeit der problemgeschichtlichen Entwicklung von 
Theorie und praktischer Anwendung („Schulentradition“) muss gege-
ben sein, 
 die Dokumentation der Selbständigkeit der Psychotherapiemethode 
muss gewährleistet werden [31]. 
Aus diesem Zusammenhang wird ersichtlich, dass eine eigenständige Psycho-
therapiemethode eine theoretische Fundierung und praktische Anwendung 
umfassen sollte, die in einem Kontrast zu bereits bestehenden Methoden ste-
hen oder eine theoretisch-begründete und praktisch nachvollziehbare Wei-
terentwicklung oder Differenzierung zu einer bestehenden Methode vorlegen 
[31]. 
Der Aspekt 3 – die wissenschaftlich-psychotherapeutische Theorie des 
menschlichen Handelns – umfasst die folgenden drei Punkte: 
 eigenständige methodenspezifische Theorieentwicklung (z. B. Theorie 
der Persönlichkeit, Ätiologiemodell, Theorie der praktischen Anwen-
dung, Technik, Wirkweise), 
 Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Praxis (z. B. Vorhandensein 
von Publikationen, Dokumentation der Methode durch Fallstudien, 
Anwendbarkeit bei unterschiedlichen PatientInnen sowie Symptoma-
tik), 
 Publikation und Diskussion der psychotherapeutischen Methode in 
der Fachliteratur (z. B. Anregung fachwissenschaftlicher Diskussion 
und Forschung, wissenschaftliche Auseinandersetzung mit fachein-
schlägigen Standardwerken, psychotherapeutische Methode muss durch 
Wirksamkeitsforschung ausreichend gestützt sein, eine zumindest mi-
nimale Verbreitung der Methode muss bestehen) [31]. 
Darüber hinaus findet sich in dieser Anerkennungsrichtlinie eine Handlungs-
anleitung für die Mitglieder des Psychotherapiebeirates in Anerkennungsver-
fahren gemäß § 7 Psychotherapiegesetz (psychotherapeutische Ausbildungs-
einrichtungen) bei der fachlichen Beurteilung nach dem Vorliegen einer wis-
senschaftlich-psychotherapeutischen Methode, die die folgenden Fragestel-
lungen umfasst [31]: 
 Liegt der fachspezifischen Methode eine wissenschaftlich-
psychotherapeutische Theorie des menschlichen Handelns zugrunde? 
 Handelt es sich um eine eigenständige Methodik? 
 Ist diese fachspezifische Methode in der praktischen Anwendung 
mehrjährig erprobt? 
 Handelt es sich um eine hinsichtlich der Behandlung von psychoso-
zial oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltensstörungen und 
Leidenszuständen mit dem Ziel, bestehende Symptome zu mildern 
oder zu beseitigen und gestörte Verhaltensweisen und Einstellungen 
zu ändern, sowie Förderung der Reifung, Entwicklung und Gesund-
heit des Behandelten wirksame fachspezifische Methode? 
 Ist das Curriculum methodenspezifisch ausgerichtet? Ist die Erreichung 
der Ausbildungsziele (§ 6 leg.cit. ausgenommen das Praktikum gemäß 
§ 6 Abs. 2 Z 2 leg.cit.) durch Inhalt und Umfang des Curriculums ge-
währleistet? 
 Ist die Erreichung der Ausbildungsziele (§ 6 leg.cit. ausgenommen das 
Praktikum gemäß § 6 Abs. 2 Z 2 leg.cit.) durch die Kenntnisse und 
Fähigkeiten des Lehrpersonals gewährleistet? 
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Um eine positive Beurteilung der Anerkennung als psychotherapeutische Aus-
bildungseinrichtung zu erreichen, sollten diese Vorgaben erfüllt sein. Wei-
terführende Informationen können der Richtlinie für die Anerkennung als 
psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung gemäß § 7 Psychotherapiege-
setz, BGBl. Nr. 361/1990 entnommen werden (siehe [31]). 
Qualitätssicherung 
In Österreich wurde im Jahr 2005 mit der Gesundheitsreform ein „Gesetz 
zur Qualität von Gesundheitsleistungen“ geschaffen (BGBl. I Nr. 179/2004). 
Dadurch wurde durch den Bund ein rechtlicher Rahmen geschaffen, der es 
ermöglicht, diverse Qualitätsthemen zu strukturieren, weiter zu entwickeln 





 Effektivität und Sicherheit für PatientInnen [67]. 
Nationale Vorgaben für die Erbringung von Gesundheitsleistungen können 
mithilfe des Gesetzes entwickelt und umgesetzt werden. Des Weiteren ist das 
Gesetz sektorenübergreifend angelegt – privat als auch öffentliche Kranken-
anstalten, ÄrztInnen und alle anderen Gesundheitsberufe etc. tragen zur Um-
setzung bei. Der Fokus des Gesetzes liegt in den Qualitätsvorgaben bei der 
Erbringung von Gesundheitsleistungen und der damit zusammenhängenden 
Entwicklung von Standards zu Strukturen, Prozessen und Ergebnissen. Die-
se werden als Dimensionen der Qualitätsarbeit und des gesamtösterreichi-
schen Qualitätssystems angesehen. Darüber hinaus sind Fördermaßnahmen 
und Anreizmechanismen im Gesetz festgehalten, um eine Verbesserung und 
Sicherung der Qualitätsarbeit im Gesundheitswesen zu gewährleisten. Das 
BMGF wird in diesen Belangen vom speziell dafür aufgebauten Bundesins-
titut für Qualität im Gesundheitswesen (BIQG) unterstützt [67]. 
Im Bereich der Psychotherapie findet Qualitätssicherung im Rahmen der Ge-
sundheitsreform statt, indem beispielsweise der Psychotherapiebeirat stich-
probenartige Überprüfungen der Weiterbildungsträger in der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie durchführt, um die Angemessenheit der Wei-
terbildung zu evaluieren. Zudem soll eine berufsbegleitende verpflichtende 
Fortbildung für PsychotherapeutInnen dazu dienen, eine reflektierte Ausei-
nandersetzung mit den Weiterentwicklungen (z. B. Fortschreiten der Profes-
sionalisierung, Weiterentwicklung der Psychotherapie parallel zur Verände-
rung der gesellschaftlichen Lebensbedingungen) im Sinne der Qualitätssiche-
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3.3.2 Gesetzlich anerkannte 
Psychotherapiemethoden 
Deutschland 
Im deutschsprachigen Raum sind unterschiedlich viele psychotherapeutische 
Verfahren gesetzlich anerkannt (siehe Tabelle 3.3-1). In Deutschland können 
drei Psychotherapieverfahren (Richtlinienverfahren) als Leistung der GKV 
ambulant erbracht werden: die analytische Psychotherapie (AP), die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie und die Verhaltenstherapie (VT) [29].13 Die 
systemische Therapie ist derzeit als viertes Richtlinienverfahren in Beratung. 
Zusätzlich können die nachfolgenden Psychotherapiemethoden und  
-techniken angewandt werden: 
 Katathymes Bilderleben kann im Rahmen eines übergeordneten tiefen-
psychologisch fundierten Therapiekonzepts angewendet werden; 
 Rational Emotive Therapy (RET) kann als Methode der kognitiven Um-
strukturierung im Rahmen eines umfassenden verhaltenstherapeuti-
schen Behandlungskonzepts angewendet werden; 
 Eye-Movement-Desensitization and Reprocessing (EMDR) kann mit fach-
licher Befähigung bei Erwachsenen mit posttraumatischen Belastungs-
störungen als Behandlungsmethode im Rahmen eines umfassenden Be-
handlungskonzeptes der Verhaltenstherapie, der tiefenpsychologisch 
fundierten Psychotherapie oder der analytischen Psychotherapie ange-
wendet werden 
 Darüber hinaus können autogenes Training, Jacobsonsche Relaxations-
therapie und Hypnose im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung zum Einsatz kommen [29]. 
Die Erfordernisse der PT-RL konnten bei den folgenden Psychotherapiever-
fahren, -methoden und -techniken nicht erfüllt werden und können aus diesem 





 Respiratorisches Biofeedback 
 Transaktionsanalyse [29]. 
 
Schweiz und Österreich 
In anderen europäischen Ländern sind die Psychotherapiemethoden weniger 
reglementiert – so auch in der Schweiz und in Österreich wo es beispielsweise 
eine große psychotherapeutische Methodenvielfalt gibt. Sowohl in der Schweiz 
als auch in Österreich sind 23, teilweise disgruente, psychotherapeutische 
Methoden gesetzlich anerkannt (Tabelle 3.3-1). 
                                                             
13 Im Unterschied zu Deutschland sind in Österreich und der Schweiz nicht Verfahren 
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In der Schweiz wurden die einzelnen Methoden von unterschiedlichen Insti-
tutionen evaluiert und aufgenommen. Die körperorientierten Methoden sowie 
die Kunst- und Ausdrucksorientierten Therapien sind lediglich in der Schweiz 
anerkannt. 
Im Vergleich zu Deutschland und der Schweiz sind die folgenden  
Psychotherapiemethoden nur in Österreich anerkannt: 
 psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP), 
 autogene Psychotherapie (ATP), 
 konzentrative Bewegungstherapie (KBT), 
 Existenzanalyse, 
 gestalttheoretische Psychotherapie (GTP), 
 klientenzentrierte Psychotherapie (KP), 
 Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt). 
Eine detaillierte Übersicht zu den 23 anerkannten Psychotherapiemethoden 
in Österreich hinsichtlich des theoretischen Hintergrunds, Population, Fre-
quenz, Wirkfaktoren etc. findet sich im Anhang in Kapitel 6.2. 
Die nachstehende Tabelle 3.3-1 bietet einen Gesamtüberblick über die ge-
setzlich anerkannten Psychotherapiemethoden im deutschsprachigen Raum. 
Tabelle 3.3-1: Gesetzlich anerkannte Psychotherapiemethoden im deutschsprachigen Raum – Überblick 
Österreich Deutschland Schweiz 
Tiefenpsychologisch-psychodynamische 
Orientierung 
 Psychoanalytische Methoden 






Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP) 
 Tiefenpsychologisch fundierte Methoden 
Autogene Psychotherapie (ATP) 
Daseinsanalyse (DA) 
Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG) 
Hypnosepsychotherapie (HY) 
Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) 
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) 
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Hypnosepsychotherapie (HY) 






Existenzanalyse und Logotherapie (EL) 
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP) 
Integrative Gestalttherapie (IG) 
Integrative Therapie (IT) 
Klientenzentrierte Psychotherapie (KP) 
Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 
Psychodrama (PD) 
 Humanistische Verfahren 
Existenzanalyse und Logotherapie (EL) 
Integrative Gestalttherapie (IG) 
Integrative Therapie (IT) 
Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 
Psychodrama (PD) 
Systemische Orientierung 
Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) 
Systemische Familientherapie (SF) 
 Systemische Verfahren 
Systemische Familientherapie (SF) 
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  Körperpsychotherapeutische Verfahren* 
Bioenergetische Analyse und Therapie 
Biosynthese 
Integrative Körperpsychotherapie 
Klientenzentrierte Gesprächs- (s. o.) 
und Körperpsychotherapie 
Körperorientierte Psychotherapie 
  Kunst- und Ausdrucksorientierte 
Verfahren* 
Kunst- und Ausdrucksorientierte Therapie 
* Zusätzliche Orientierung, die lediglich in der Schweiz Anwendung findet. 
Quellen: [23, 56, 64] 
 
3.3.3 Ausbildung in der Psychotherapie 
Deutschland 
Das PsychThG regelt seit 1. Januar 1999 den Beruf der psychologischen Psy-
chotherapeutInnen. Darüber hinaus wird mittels des Gesetzes die Berufsbe-
zeichnung „PsychotherapeutIn“ rechtlich für diejenigen geschützt, die eine 
Approbation im Rahmen des PsychThG oder als ÄrztInnen mit entsprechen-
der Zusatzausbildung aufweisen [69]. 
In Deutschland kann Psychotherapie von PsychologInnen („Psychologische 
PsychotherapeutInnen“) oder ÄrztInnen („Ärztliche PsychotherapeutInnen“) 
– beide können grundsätzlich sowohl Kinder, Jugendliche (mit entsprechen-
der Zusatzqualifikation) als auch Erwachsene behandeln – sowie PädagogIn-
nen und PsychologInnen, die eine spezielle Ausbildung für die Therapie von 
Kindern und Jugendlichen haben („Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutInnen“) ausgeübt werden. Zusätzlich zu ihrem jeweiligen „Grundberuf“ 
muss eine psychotherapeutische Zusatzausbildung, die als Voraussetzung für 
die Berufsausübung gilt, absolviert werden [69]. 
Ein abgeschlossenes Psychologie- oder Medizinstudium und eine mindestens 
dreijährige PsychotherapeutInnenausbildung gilt in Deutschland als Voraus-
setzung, um als psychologische oder ärztliche PsychotherapeutInnen berufs-
berechtigt zu sein und somit PatientInnen eigenverantwortlich psychothera-
peutisch behandeln zu können. Eine mindestens einjährige praktische Tätig-
keit in einer psychiatrischen Einrichtung sowie eine umfassende theoretische 
und praktische Ausbildung an einer staatlich anerkannten Ausbildungsstätte, 
in der ein wissenschaftlich anerkanntes Psychotherapieverfahren erworben 
wird, sind die wesentlichen Ausbildungsschwerpunkte. Darüber hinaus müs-
sen psychologische und ärztliche PsychotherapeutInnen zusätzlich eine Zu-
satzqualifikation für Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie abgeschlos-
sen haben, um auch Kinder und Jugendliche behandeln zu können [58]. 
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen müssen ein Studium der Psy-
chologie, Pädagogik oder Sozialpädagogik abgeschlossen haben, um anschlie-
ßend eine psychotherapeutische Ausbildung absolvieren zu können, die auf 
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen spezialisiert ist. Nach der 
Ausbildung muss eine staatliche Abschlussprüfung absolviert werden, die als 
PsychThG regelt seit 
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Grundlage für die Approbation als psychologische PsychotherapeutInnen und 
Kinder- und JugendlichenpsychotherpeutInnen gilt. Zusätzlich erfolgt durch 
die Approbation eine verpflichtende Mitgliedschaft in einer Psychotherapeu-
tenkammer [58]. 
Fort- und Weiterbildungen werden von den Psychotherapeutenkammern ge-
regelt. Berufstätige PsychotherapeutInnen haben eine berufsrechtliche Pflicht 
sich regelmäßig fortzubilden. Eine sozialrechtlich normierte Verpflichtung 
zur regelmäßigen Fortbildung besteht darüber hinaus für Vertragspsycho-
therapeutInnen (in der GKV zugelassene PsychotherapeutInnen) sowie für 
PsychotherapeutInnen, die in einem Krankenhaus tätig sind. Grundsätzlich 
müssen innerhalb der gesetzlich vorgeschriebenen fünf Jahre mindestens 250 
Fortbildungspunkte erbracht werden [58]. 
 
Schweiz 
In der aktuellen Gesetzgebung durch das PsyG und das MedBG besteht die 
Ausbildung zur Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten in der Schweiz 
aus folgenden Elementen: 
 Grundausbildung, 
 Weiterbildung und 
 Fortbildung [39]. 
Die Berufsausbildung in Psychotherapie findet im Rahmen einer Weiterbil-
dung statt. Die Voraussetzung für diese psychotherapeutische Weiterbildung 
und Berufstätigkeit ist eine wissenschaftliche Grundausbildung in Psycho-
logie oder Medizin auf Masterniveau an einer anerkannten Universität oder 
Fachhochschule. Dadurch wird es zwei Gruppen von HochschulabsolventIn-
nen mit gesonderter Rechtsgrundlage (PsyG bzw. MedBG) ermöglicht, eine 
Spezialisierung in Psychotherapie zu erwerben. Studierende eines Psycholo-
giestudiums müssen darüber hinaus während der Ausbildung eine genügen-
de Studienleistung in klinischer Psychologie und Psychopathologie erbringen. 
Erst danach kann die berufsqualifizierende psychotherapeutische Fachaus-
bildung abgeschlossen werden, die zur selbständigen Berufsausübung berech-
tigt. Neben der Grundausbildung (Hochschulabschluss) wird die persönliche 
Eignung als zentrale Voraussetzung für die Zulassung zur Weiterbildung an-
gesehen [39, 61, 62]. 
Die Weiterbildung besteht aus einem mindestens vier Jahre dauernden, in-
tegralen Curriculum. Diese wird als umfangreich, eigenständig und „integ-
ral“ angesehen. Integral bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Wei-
terbildungselemente (Selbsterfahrung in der Eigentherapie, Theorie, eigene 
psychotherapeutische Praxis und Supervision durch erfahrene Lehrtherapeu-
tInnen) im Rahmen einer wissenschaftlich anerkannten und klinisch bewähr-
ten Psychotherapiemethode aufeinander angepasst sind [39, 62]. 
Der Begriff der integralen Weiterbildung wird wie folgt definiert: 
 „Die Weiterbildung beinhaltet vier Ausbildungselemente: Theorie, 
Selbsterfahrung (eigene Analyse etc.), Kontrolle resp. Supervision und 
eigene psychotherapeutische Praxis mit PatientInnen, die während der 
Weiterbildung aufeinander abgestimmt sind und ein ganzheitliches 
Lehrgebäude bilden. 
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 Die psychotherapeutischen Behandlungstechniken und Vorgehens-
weisen sind in ein ganzheitliches therapeutisches Prozessmodell resp. 
Behandlungskonzept sowohl theoretisch wie auch in der Durchfüh-
rung (Praxis) eingebaut und werden laufend reflektiert. 
 Die vier Bereiche der Weiterbildung werden in ihrer Beziehung zu-
einander vermittelt. Das Verständnis dieser Bereiche und ihrer Bezie-
hung zueinander muss sowohl in der Lehre als auch in der Forschung 
überprüft werden. 
 Die Weiterbildung erfolgt in einer wissenschaftlich anerkannten Psy-
chotherapiemethode, unter ständigem Bezug zur eigenen psychothe-
rapeutischen Tätigkeit. Ihre Wirksamkeit muss ein breites Anwen-
dungsgebiet umfassen, das sich nicht nur auf einzelne KlientInnen- 
oder PatientInnengruppen erstreckt“ [39]. 
Der Abschluss einer Weiterbildung in Psychotherapie wird anschließend 
durch einen schweizerischen Verband (CHARTA, SPV, SBAP oder FSP) an-
erkannt [39]. 
Im Rahmen von Fortbildungen können sich PsychotherapeutInnen ergänzen-
des Wissen aneignen, um eine Verbesserung und Vertiefung der beruflichen 
Fähigkeiten zu erreichen (z. B. spezielle Methoden). Ausgebildete Psychothe-
rapeutInnen haben eine individuelle Fortbildungspflicht von 400 Stunden, 
die innerhalb von fünf Jahren bei Vollzeittätigkeit erbracht werden müssen. 
Die Assoziation Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
(ASP) führt in ihrem „Fortbildungsreglement“ die spezifischen Anforderun-
gen auf, welche die folgenden zentralen Elemente umfassen: 
 Theorie, 
 Selbsterfahrung, sowie 
 Supervision der eigenen psychotherapeutischen Tätigkeit [39]. 
 
Österreich 
Im österreichischen PsthG, BGBl. Nr. 361/1990, ist die Psychotherapieaus-
bildung gesetzlich geregelt. Essentiell für die Eintragung als Psychothera-
peutIn ist die Absolvierung einer zweistufigen Ausbildung, die mindestens 
fünf Jahre umfasst: 
 dem psychotherapeutischen Propädeutikum  
(allgemeiner [theoretischer] Teil) und 
 dem daran anschließenden psychotherapeutischen Fachspezifikum 
(besonderer [praktischer] Teil) [26, 66]. 
Die Ausbildung für das psychotherapeutische Propädeutikum wird derzeit 
von 18 Institutionen angeboten. Darüber hinaus gibt es vier Einrichtungen, 
die aber mit Stand Dezember 2016 nicht ausbilden. In den vergangenen fünf 
Jahren haben zwischen 759 und 839 Personen jährlich das psychotherapeu-
tische Propädeutikum abgeschlossen. Die Ausbildung für das psychothera-
peutische Fachspezifikum wird aktuell von 39 Institutionen angeboten. Als 
ruhendgestellt gelten zwei weitere Institutionen mit Stand Dezember 2016. 
Zwischen 263 und 406 Personen jährlich konnten in den vergangenen fünf 
Jahren das Fachspezifikum erfolgreich abschließen. Der Großteil der 23 ge-
setzlich anerkannten Psychotherapiemethoden kann in einer oder zwei (in sel-
tenen Fällen auch in mehreren) dieser Institutionen ausgebildet werden. Die 
Psychotherapiemethode mit den meisten AusbildungskandidatInnen ist die 
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systemische Familientherapie, gefolgt von der Verhaltenstherapie, Psychoanalyse/ 
psychoanalytischer Psychotherapie, Existenzanalyse sowie integrativer Gestaltthe-
rapie [70].14 
Neben der Eigenberechtigung als grundlegende Voraussetzung ist für das 
psychotherapeutische Propädeutikum eine der folgenden Voraussetzungen 
erforderlich: 
 Reifeprüfung einer allgemeinbildenden oder berufsbildenden  
höheren Schule oder Studienberechtigungsprüfung, 
 Abschluss im Krankenpflegefachdienst oder in einem  
medizinisch-technischen Dienst, 
 individuelle Eignung einer besonders motivierten Persönlichkeit, wel-
che durch ein Gutachten des Psychotherapiebeirates festgestellt und 
anschließend durch einen Zulassungsbescheid durch das BMGF be-
stätigt werden kann [26, 66]. 
Für das psychotherapeutische Fachspezifikum gelten die Eigenberechtigung, 
die Vollendung des 24. Lebensjahres sowie der erfolgreiche Abschluss des 
Propädeutikums als entscheidende Voraussetzungen. Darüber hinaus ist eine 
der folgenden Vorbildungen bzw. Studienabschlüsse nachzuweisen: 
 Akademie für Sozialarbeit, 
 ehemalige Lehranstalt für gehobene Sozialberufe, 
 pädagogische Akademie (Pädagogische Hochschule), 
 eine mit Öffentlichkeitsrecht ausgestatteten Lehranstalt für  
Ehe- und Familienberatung, 
 (Kurz-)Studium Musiktherapie, 
 Hochschullehrgang Musiktherapie (Bachelorstudium Musiktherapie), 
 Ausbildung im diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
fachdienst oder gehobenen medizinisch-technischen Dienst, 
 Studium der Medizin, Pädagogik, Philosophie, Psychologie,  
Publizistik- und Kommunikationswissenschaft oder Theologie, 
 Studium für das Lehramt an höheren Schulen, 
 bei fehlender Vorbildung bzw. Studienabschluss kann die persönliche 
Eignung durch ein Gutachten des Psychotherapiebeirates festgestellt 
und anschließend durch einen Zulassungsbescheid durch das BMGF 
bestätigt werden [26, 66]. 
Als Berufsberechtigung für die selbständige Ausübung der Psychotherapie 
gelten in Österreich die folgenden Voraussetzungen: 
 erfolgreiche Absolvierung des psychotherapeutischen  
Propädeutikums und Fachspezifikums, 
 Eigenberechtigung, 
 Vollendung des 28. Lebensjahres, 
 Nachweis der zur Erfüllung der Berufspflichten erforderlichen  
gesundheitliche Eignung und Vertrauenswürdigkeit, 
 Eintragung in die Berufsliste. 
                                                             
14 Weiterführende Informationen sind in der Ausbildungsstatistik 2016 ersichtlich 
(siehe [70]). 
Voraussetzungen für  
das Propädeutikum 
(z. B. Hochschulreife) 
Voraussetzungen für  
das Fachspezifikum 
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Darüber hinaus ist der regelmäßige Besuch von in- oder ausländischen Fort-
bildungsveranstaltungen grundlegend, um die Ausübung der Psychotherapie 
unter Beachtung der Entwicklung der Erkenntnisse der Wissenschaft und 
Qualität zu gewährleisten (Fortbildungspflicht). Als allgemein akzeptierter 
Richtwert kann ein regelmäßiger Besuch von Fortbildungen mit einem Um-
fang von mindestens 90 Einheiten á 45-50 Minuten im Zeitraum von drei 
Jahren angesehen werden. Fortbildungsveranstaltungen können methoden-
spezifische, methodenerweiternde sowie besondere Schwerpunkte (z. B. Diag-
nostik, Fachliteratur, rechtliche Fragen, Psychiatrie) umfassen [66, 68]. 
 
Fortbildungspflicht  
mit einem Umfang von 
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4 Zusammenfassung und Diskussion 
Der vorliegende Projektbericht verfolgte das Ziel 
 allgemeine und spezifische Wirkfaktoren von Psychotherapie  
sowie  
 die länderspezifischen Voraussetzungen für die gesetzliche Anerken-
nung (als eine Kassenleistung für den ambulanten Bereich) im deutsch-
sprachigen Raum (Österreich, Deutschland und Schweiz) zusammen-
zufassen. 
Ganz allgemein lässt sich festhalten, dass sich eine unterschiedliche Begriffs-
verwendung (etwa zum Begriff der Psychotherapiemethode) im Kontext von 
Psychotherapieforschung aber auch von rechtlichen Regelungen vorfinden 
lässt. Insofern zeigen sich solche Unterschiede (etwa zwischen Österreich und 
Deutschland) v. a. in Policy-Dokumenten, die die Anerkennung von Psycho-
therapiemethoden als gesetzliche Kassenleistung (für den ambulanten Bereich) 
regeln. Eine genaue Darstellung der relevanten Begriffe findet sich hierzu in 
Kapitel 3.1. 
Zusammenfassend sollen hier nochmals jene Begriffe dargestellt werden, die 
v. a. im Österreich-Kontext bedeutsam sind: Unter Psychotherapieorientierun-
gen werden die vier zentralen Meta-Orientierungen verstanden (Tiefenpsycho-
logische/humanistische/systemische und verhaltenstherapeutische Orientie-
rung) unter die etwa die 23 in Österreich (!) gesetzlich anerkannten Psycho-
therapiemethoden (z. B. Psychodrama/Existenzanalyse und Logotherapie/Per-
sonenzentrierte Psychotherapie etc.) subsumiert werden können. Innerhalb 
der Psychotherapiemethoden kommen wiederum bestimmte Psychotherapie-
techniken/-interventionen (wie etwa das Rollenspiel, kreativer Medieneinsatz, Auf-
stellungen etc.) bei der Bewältigung psychischer Störungen und Belastungen 
zum Einsatz. 
Vor dem Hintergrund der Projektziele wurden spezifische Forschungsfragen 
(siehe Kapitel 2.1) formuliert, die wie folgt Beantwortung finden sollen: 
 
Allgemeine Wirkfaktoren in der Psychotherapie 
Prinzipiell sind mit allgemeinen (generischen) Wirkfaktoren jene gemeint, 
die unabhängig von einzelnen Psychotherapiemethoden bzw. -techniken mit 
Therapieeffekten assoziiert werden. Hierbei werden in der Fachliteratur un-
terschiedliche Möglichkeiten der Darstellung genannt. Für den vorliegenden 
Bericht wurde u. a. auf die Darstellung einer Dreiteilung von allgemeinen Wirk-
faktoren … 
 auf der Ebene der therapeutischen Unterstützung, 
 der Ebene des Erlebens und Lernens innerhalb der Psychotherapie 
und  
 der Umsetzungsebene von Lernerfahrungen in den Alltagswelten  
der PatientInnen 
… Bezug genommen, da hiermit anschaulich die Sequenzabfolge einer Psy-
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Demzufolge können allgemeine Wirkfaktoren im Zuge eines Psychotherapie-
prozesses (modellhaft) in Faktoren unterschieden werden, die in einer (aku-
ten) psychischen Belastungssituation zunächst unterstützend wirken (z. B. durch 
die psychische Entlastung in einer Therapiesitzung). Darauf aufbauend 
(nach Abschluss bzw. nach Wiedererlangen von psychischer Stabilität) wer-
den bei PatientInnen Lernprozesse initiiert, die in Folge in Alltagshandlungen 
Umsetzung finden. Im Zuge solcher Lernprozesse kommen (je nach psychi-
schem Störungsbild der PatientInnen) allgemeine Wirkfaktoren (wie z. B. kog-
nitives Lernen/Psychoedukation) zum Einsatz, die wiederum auf der Hand-
lungsebene etwa in der Verhaltensregulation oder in der emotionalen Bewäl-
tigung Niederschlag finden. 
Darüber hinaus gibt es Konzeptualisierungen zu allgemeinen Wirkfaktoren 
in der Psychotherapie, die (mit unterschiedlicher Gewichtung) der Ressourcen-
aktivierung (Nutzung von inneren und äußeren Ressourcen der PatientInnen), 
der Aktualisierung und Bewältigung von psychischen Belastungen in einem struk-
turierten und geschützten Therapierahmen, der Förderung von Problemeinsicht 
bei PatientInnen und der Therapieallianz integrale Bedeutung für die Errei-
chung von Psychotherapiezielen beimessen. 
Letzterer wird in der Psychotherapieforschung als einer der zentralsten allge-
meinen Wirkfaktoren identifiziert, zumal es sich bei der Psychotherapie um 
ein beziehungsintensives Verfahren handelt, das ganz zentral auf den Inter-
aktionen zwischen PatientIn und PsychotherapeutIn beruht. Die Qualität der 
Therapieallianz nimmt daher eine prominente Stellung unter den allgemei-
nen Wirkfaktoren ein. 
Da sich für Psychotherapie ganz unterschiedliche Settings ergeben können, 
ist der strukturelle Rahmen ein wesentliches Kriterium im Zusammenhang 
mit allgemeinen Wirkfaktoren. Hierbei sind v. a. Wirkfaktoren von Bedeu-
tung, die organisatorische Faktoren von Psychotherapien betreffen. Das Spek-
trum umfasst hier Einzel- und Mehrpersonen-Settings (z. B. TherapeutInnen 
mit Paaren, Familien, Gruppen), das therapeutische Angebot im ambulanten 
vs. im (teil-)stationären Bereich, die unterschiedlichen Therapieanordnun-
gen (Therapie im „Sitzen“, „Liegen“ etc.) sowie Fragen nach der Häufigkeit 
von Psychotherapiesitzungen. Wichtig ist hierbei v. a. (zu Therapiebeginn) 
die Klärung solcher Setting-Fragen zwischen PatientIn und Psychotherapeu-
tIn. In der Literatur findet sich allerdings auch ein klarer Forschungsauftrag, 
der in diesem Zusammenhang formuliert wird. Demnach besteht Bedarf an 
soliden bzw. empirisch belastbaren Befunden hinsichtlich der Frage, welche 
PatientInnen mit welchen Störungen, in welchem Behandlungssetting und 
mit welcher Behandlungsdauer bzw. -frequenz am ehesten von Psychothera-
pie profitieren und in welchem Setting nicht [24]. 
 
Spezifische Wirkfaktoren in der Psychotherapie 
Unter spezifischen Wirkfaktoren werden all jene Faktoren verstanden, die eine 
Assoziation zwischen einer Psychotherapietechnik und einem Therapieeffekt 
annehmen bzw. bei bestimmten Psychotherapiemethoden vorzufinden sind. 
Auf einer Meta-Ebene konnte beispielhaft gezeigt werden, welche spezifischen 
Wirkfaktoren für welche Psychotherapieorientierungen festgehalten werden 
können. Demzufolge wird etwa die freie Assoziation als ein spezifischer Wirk-
faktor für die Methoden der tiefenpsychologisch-psychodynamischen Orien-
tierung angenommen, während Expositionstechniken eher in Psychotherapien 
zu finden sind, die der verhaltenstherapeutischen Orientierung zugerechnet 
werden. 
… und zeigen sich  
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… im Kontext von Indikationen 
Spezifische Wirkfaktoren, die bei der Behandlung von bestimmten psychi-
schen Störungsbildern Relevanz besitzen, konnten im Rahmen dieses Berichts 
nicht identifiziert werden. Darüber hinaus ist festzuhalten, dass in Österreich 
grundsätzlich alle Psychotherapiemethoden für die Behandlung aller psychi-
schen Erkrankungen in Betracht kommen. Auch in Deutschland stellt die Ab-
deckung vieler Indikationen bei der Anerkennung neuer Therapieverfahren/ 
-methoden eine Voraussetzung dar. 
Die Diskussion rund um die Frage nach dem geeigneten Wirkfaktor je nach 
Indikation/psychischer Belastung ist aus gesundheitspolitischer Perspektive 
nachvollziehbar. In Österreich bedarf es u. a. etwa klarer theoretischer Annah-
men, die eine Psychotherapiemethode erfüllen muss, um zugelassen zu wer-
den. In Deutschland gibt es ebenfalls klare Vorgaben hinsichtlich der Anfor-
derungen, die eine Psychotherapiemethode für die Anerkennung als gesetz-
liche Kassenleistung erfüllen muss. Hierzu zählen (neben fundierten theore-
tischen Annahmen) etwa auch Wirksamkeitsnachweise für bestimmte Stö-
rungsgruppen bzw. Indikationsbereiche (siehe Darstellung und Ausführun-
gen zu „Schwellenkriterien“ lt. deutscher PT-RL, Kapitel 3.3.1). Allerdings 
handelt es sich bei der Prüfung dieser Voraussetzungen vielmehr um gene-
relle Nutzennachweise von einzelnen Psychotherapiemethoden als um die 
Identifikation von (einzelnen) spezifischen Wirkfaktoren. 
Rezente Literatur im Bereich der Psychotherapieforschung (z. B. [28]) weist 
auf eine verschränkte Sichtweise von allgemeinen und spezifischen Wirk-
faktoren hin – v. a. um die Komplexität von psychotherapeutischen Prozes-
sen entsprechend abzubilden. Eine einseitige Fokussierung auf bzw. die 
„Extrahierung“ von spezifischen Wirkfaktoren würde dem nicht gerecht 
werden. Die Empfehlung besteht daher in umfassenderen Untersuchungen, 
die die Interaktionen zwischen Psychotherapietechniken, allgemeinen Wirk-
faktoren, Störungscharakteristika von PatientInnen und individuellen Pati-
entInnen- und TherapeutInnenmerkmalen (wie z. B. Kompetenzen, Erfah-
rungshintergründe, Ausbildung etc.) berücksichtigen. 
 
Unerwünschte Effekte von Psychotherapien 
Schließlich wurden in der Ergebnisanalyse auch noch unerwünschte Effekte, 
die im Zuge von Psychotherapien auftreten können, dargestellt. Dies erfolgte 
v. a. vor dem Hintergrund einer balancierten Sichtweise auf psychotherapeu-
tische Methoden, die, wie auch medizinische Interventionen, unerwünschte 
Nebenwirkungen mit sich bringen können. Das Spektrum umfasst dabei u. a. 
Symptomverschlechterungen, Therapieabbrüche, unpassender Einsatz von 
Therapietechniken, Ausbleiben einer stabilen, therapeutischen Beziehung etc. 
Eine Studie an der Donau-Universität Krems beschäftigte sich 2012 ausführ-
lich mit unerwünschten Nebenwirkungen, Risiken und Schäden von ambu-
lanten Psychotherapien. Zusammenfassend wurde berichtet, dass der Anteil 
an PatientInnen-Rückmeldungen mit negativen Wirkungen relativ hoch aus-
fiel (37 %). 
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Psychotherapie im deutschsprachigen Raum 
Gesetzliche Regelung und Anerkennung neuer Psychotherapiemethoden 
Bei Betrachtung der Ergebnisse der gesetzlichen Regelungen im deutschspra-
chigen Raum bedingen die aufgezeigten Unterschiede, dass die Anforderun-
gen und Voraussetzungen für eine Anerkennung einer neuen Psychotherapie-
methode ganz wesentlich differieren, was auf die heterogenen Gesetzgebun-
gen zurückgeführt werden kann. 
In Deutschland wird beispielsweise definiert, dass neben einer wissenschaft-
lichen Anerkennung auch eine Nutzenbewertung entsprechend der Verfah-
rensordnung des G-BA erforderlich ist, siehe Kapitel 3.3.1. Wesentlich ähn-
licher in den gesetzlichen Rahmenbedingungen hinsichtlich einer Anerken-
nung neuer Psychotherapiemethoden sind sich Österreich und die Schweiz: 
Im österreichischen PsthG bzw. in der Schweizer Deklaration für Psychothe-
rapie bestehen Anforderungen/Voraussetzungen hinsichtlich der Anerken-
nung einer Psychotherapiemethode. Diese Kriterien (z. B. klare theoretische 
Annahmen, wissenschaftliche Fundierung) müssen zwingend erfüllt sein, um 
eine Zulassung als neue Psychotherapiemethode zu erhalten. Jedoch besteht 
kein expliziter Anerkennungsprozess. Dies lässt darauf schließen, dass auf-
grund der klaren Regelung in Deutschland und der daraus resultierenden 
umfangreicheren Prozesse und wesentlichen Voraussetzungen, weniger Psy-
chotherapieverfahren und -methoden gesetzlich anerkannt sind als beispiels-
weise in Österreich und der Schweiz. 
An dieser Stelle soll auch auf das Kapitel 3.3 dieses Projektberichts verwiesen 
werden, in dem die gesetzlichen Regelungen und die staatliche Anerkennung 
neuer Psychotherapiemethoden, bereits anerkannte Psychotherapiemethoden 
sowie Ausbildungserfordernisse für PsychotherapeutInnen im deutschspra-
chigen Raum vergleichend beschrieben werden. 
Gesetzlich anerkannte Psychotherapiemethoden 
Im deutschsprachigen Raum gibt es unterschiedlich viele Psychotherapieme-
thoden, die eine gesetzlich anerkannte Kassenleistung für den ambulanten Be-
reich darstellen: In Deutschland können drei Psychotherapieverfahren (Richt-
linienverfahren), als Leistung der GKV ambulant erbracht werden (siehe 
Kapitel 3.3.1) – bei einem vierten Verfahren (systemische Therapie) steht die 
Letztentscheidung hinsichtlich der Anerkennung noch aus. Zusätzlich kön-
nen noch sechs weitere Therapiemethoden bzw. -techniken im Rahmen eines 
umfassenden Therapie- und Behandlungskonzepts Anwendung finden (z. B. 
EMDR). 
Generell lassen sich in anderen europäischen Staaten die geltenden Rege-
lungen von Deutschland nicht finden. Psychotherapie wird im Hinblick auf 
die Anerkennung von Methoden weniger stark reglementiert wodurch es etwa 
in der Schweiz und in Österreich eine große psychotherapeutische Methoden-
vielfalt gibt. 
Sowohl in Österreich als auch in der Schweiz sind jeweils 23, teilweise dis-
gruente, Psychotherapiemethoden gesetzlich anerkannt. Lediglich in Öster-
reich anerkannt sind sieben Therapiemethoden (NLPt, KP, GTP, KBT, ATP, 
PoP sowie Existenzanalyse) – im Vergleich zu Deutschland und der Schweiz. 
Körperorientierte Methoden sowie Kunst- und Ausdrucksorientierte Thera-
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Ausbildung und berufliche Ausübung der Psychotherapie 
Die Voraussetzungen zur beruflichen Ausübung von Psychotherapie sind im 
deutschsprachigen Raum ebenfalls unterschiedlich geregelt. So unterschei-
den sich die Ausbildungsvoraussetzungen, die Dauer der Ausbildung und die 
Zugangsvoraussetzungen in Deutschland, der Schweiz sowie in Österreich. 
Das österreichische PsthG sieht seit 1990 einen sehr offenen Zugang für die 
Berufstätigkeit von PsychotherapeutInnen vor: Alle Personen mit Hochschul-
reife können nach erfolgreichem Abschluss des Propädeutikums eine psycho-
therapeutische Ausbildung machen – ein Hochschulabschluss ist dafür nicht 
erforderlich. Zusätzlich kann die Ausbildung von HochschulabsolventInnen 
aller Fachrichtungen absolviert werden [26]. Im Gegensatz dazu ist in Deutsch-
land die Ausbildung zum/r PsychotherapeutIn auf einige wenige Studienab-
schlüsse beschränkt (Medizin, Psychologie, Pädagogik). In der Schweiz ist es 
seit der Einführung des PsyG (2013) ebenfalls nur ÄrztInnen und Psycholo-
gInnen mit entsprechender Ausbildung möglich, eigenständig als Psychothe-
rapeutInnen tätig zu sein. Vor der Einführung des PsyG war es auch Perso-
nen aus anderen Berufen bzw. mit anderen Studienabschlüssen (z. B. andere 
Sozialwissenschaften) möglich, eine weiterführende Psychotherapieausbil-
dung zu absolvieren. 
Ferner definieren die unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen vorschrifts-
mäßige, inhaltliche und zeitliche Ausbildungs- sowie Fortbildungsvorausset-
zungen (siehe Kapitel 3.3.3). Sowohl in Deutschland als auch der Schweiz 
müssen angehende PsychotherapeutInnen eine mindestens vierjährige Aus-
bildung absolvieren. In Österreich definiert die gesetzliche Regelung eine 
zweistufige Ausbildung, die mindestens fünf Jahre umfasst (psychotherapeu-
tisches Propädeutikum und psychotherapeutisches Fachspezifikum). Deshalb 
kann grundsätzlich angenommen werden, dass eine in ihrem Umfang und In-
halten gesetzlich definierte Ausbildung an einer akkreditierten Ausbildungs-
einrichtung zur eigenständigen Berufsausübung befähigt. Ohne psychothe-
rapeutische Ausbildung ist die selbständige Arbeit mit PatientInnen sowohl 
in Deutschland, der Schweiz als auch in Österreich nicht möglich. Darüber 
hinaus haben berufstätige PsychotherapeutInnen eine berufsrechtliche Fort-
bildungspflicht, die innerhalb von drei Jahren (Österreich) bzw. fünf Jahren 
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4.1 Limitationen 
Der vorliegende Bericht umfasst keine systematische Evidenzanalyse zur Wirk-
samkeit von einzelnen gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden bei 
einzelnen Indikationen sowie keinen systematischen Vergleich von Wirkfak-
toren der 23 in Österreich gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden. 
Dafür müssten für die einzelnen Indikationsbereiche systematische Reviews 
zur Wirksamkeit durchgeführt werden, die jedoch über die Forschungsfragen 
und den Rahmen dieses Projekts hinausgegangen wären – bei 13 Indikations-
bereichen (laut Psychotherapie-Richtlinie; orientieren sich an Kapitel V des 
ICD-10, Kategorie F) und 23 psychotherapeutischen Methoden müssten 299 
Evidenzsynthesen durchgeführt werden, was ein mehr-jähriges Unterfangen 
wäre. 
Viel eher wurde ausgehend von einer systematischen Literatursuche, einer 
Handsuche nach Schlüsselpublikationen [27, 28], sowie weiterführende Hand-
suchen und ExpertInneninterviews eine deskriptive, narrative Literaturana-
lyse durchgeführt. Damit wurden zentrale Ergebnisse hinsichtlich allgemei-
ner und spezifischer Wirkfaktoren (z. B. entlang von Psychotherapieorientie-
rungen), Indikationen, Setting-spezifischen Faktoren sowie ein Vergleich der 
gesetzlichen Regelungen in Deutschland, der Schweiz und Österreich erar-
beitet. 
Eine weitere Limitation dieses Projektberichts besteht in der zeitlichen Ein-
grenzung der systematischen Literatursuche auf die vergangenen fünf Jahre 
(2012-2017). Dadurch wurden unter Umständen relevante ältere Literatur-
quellen nicht berücksichtigt. 
Der Ländervergleich (Österreich, Deutschland und Schweiz) bedarf der aus-
drücklichen Berücksichtigung der unterschiedlichen gesetzlichen Hintergrün-
de, die eine gesetzliche Anerkennung von Psychotherapie für den ambulanten 
Bereich formieren (wie z. B. Erbringung von Wirksamkeitsnachweisen etc.). 
Generell beziehen sich die Angaben überwiegend auf den ambulanten Bereich 
und auf Psychotherapien mit erwachsenen Populationen. Psychotherapien 
im stationären Bereich wurden nicht explizit recherchiert bzw. berücksich-
tigt. Ebenso wenig wurden spezielle Regelungen für Kinder und Jugendliche 
mit psychischen Störungen erhoben. Zudem kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass historisch bedingte/kulturelle und Berufsgruppen-relevante Unter-
schiede, woraus sich unterschiedliche Voraussetzungen entwickelten, die An-
erkennungsmodi von Psychotherapiemethoden in den ausgewählten (deutsch-
sprachigen) Ländern mitbeeinflussen. 
Im Anhang finden sich detaillierte Darstellungen und Beschreibungen der 
23 in Österreich gesetzlich anerkannten Psychotherapiemethoden (siehe Ka-
pitel 6.2). Hierbei handelt es sich Großteils um Informationen, die den je-
weiligen Psychotherapiefachgesellschaften (diese sind oftmals auch Anbiete-
rInnen von Psychotherapieausbildungen) entnommen wurden. Diese Infor-
mationen wurden nicht auf ihren Evidenzgehalt hin überprüft. Zudem vari-
iert die „Breite und Tiefe“ dieser Informationen teils sehr stark, sodass nicht 
für alle Psychotherapiemethoden der gleiche Umfang an Informationen zur 
Verfügung steht (etwa im Hinblick auf die empfohlene Frequenz an Thera-
piesitzungen, Setting-spezifische Faktoren, Indikationen etc.). 
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4.2 Schlussfolgerungen 
Folgende Schlussfolgerungen können vor dem Hintergrund der  
Ergebnisdarstellung in diesem Bericht formuliert werden: 
 Hinsichtlich allgemeiner Wirkfaktoren zeigt sich, dass die Qualität 
der therapeutischen Beziehung (Therapieallianz) auf der Interaktions-
ebene einer Psychotherapie einen zentralen allgemeinen Wirkfaktor 
darstellt. 
 Dies gilt beispielsweise auch für den organisatorischen Rahmen einer 
Psychotherapie. Klare Therapiestrukturen (wie etwa in Form von The-
rapievereinbarungen zwischen PatientIn und PsychotherapeutIn) sind 
demnach wesentliche allgemeine Wirkfaktoren, die auf der Organisa-
tionsebene von Psychotherapie zum Einsatz kommen. 
 Für allgemeine Wirkfaktoren wird (auf Basis der hier verwendeten 
Literatur) eine größere Bedeutung für die Erzielung von Therapieef-
fekten vermutet als etwa für spezifische Therapietechniken. 
 Spezifische Wirkfaktoren ergeben sich v. a. vor dem Hintergrund un-
terschiedlicher Theorien zu psychischer Störung und Gesundheit (wie 
etwa das Arbeiten mit/am Widerstand der PatientInnen in einer Psy-
chotherapie/Psychoanalyse). Die Identifikation einzelner, spezifischer 
Wirkfaktoren erschwert die Berücksichtigung komplexer Hintergrün-
de, die zu psychischer Störung führen können (siehe etwa das „bio-
psychosoziale Erklärungsmodell“ – Kapitel 1.2) und jener, die sich 
etwa durch die Interaktionen zwischen PatientIn und Psychotherapeu-
tIn in einer Therapie einstellen. Viel eher bedarf es daher der gemeins-
amen Berücksichtigung von allgemeinen und spezifischen Wirkfakto-
ren bei der Feststellung von Therapieeffekten. 
 Das Zusammenspiel von allgemeinen und spezifischen Wirkfaktoren 
lässt sich etwa anschaulich im „Generic Model of Psychotherapy“ (ei-
nem Wirkmodell zur Psychotherapie) nachlesen (siehe Kapitel 0). 
 Hinsichtlich der gesetzlichen Rahmenbedingungen im deutschspra-
chigen Ländervergleich unterscheiden sich die Anforderungen und 
Voraussetzungen für eine Anerkennung einer neuen Psychotherapie-
methode aufgrund der heterogenen Gesetzgebungen der einzelnen 
Länder ganz wesentlich. In Deutschland können drei Psychotherapie-
verfahren (aktueller Stand) als Leistung der GKV ambulant erbracht 
werden. In Österreich als auch der Schweiz sind derzeit 23 teilweise 
disgruente Psychotherapiemethoden gesetzlich anerkannt (siehe Ka-
pitel 3.3). 
 Die Zulassungsvoraussetzungen für eine psychotherapeutische Be-
rufsausübung bzw. Ausbildung differieren ebenfalls im deutschspra-
chigen Raum (z. B. Hochschulabschluss in Medizin/Psychologie in 
Deutschland und der Schweiz, während in Österreich die Hochschul-
reife als wesentliche Voraussetzung gilt). Allerdings umfassen die län-
derspezifischen Gesetzgebungen zu erfüllende Voraussetzungen in 
Aus- und Fortbildung, wovon ausgegangen werden kann, dass diese 
zu einer eigenständigen und qualitätsgesicherten Berufsausübung be-
fähigen. 
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6.1 Allgemeine Wirkfaktoren – ein Überblick 
Tabelle 6.1-1: Überblick zu allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychotherapie 
Kategorien allgemeiner Wirkfaktoren Allgemeine Wirkfaktoren – Beschreibung und Beispiele 
Korchin (1976) Basale therapeutische Rahmenbedingungen  Bsp.: Klinische Strategien der TherapeutInnen. 






Karasu (1986) Affektives Erleben  
(„Affective Experiencing“) 
Durch bestimmte Techniken erzeugtes Erleben oder Ausdruck von Gefühlen, die auf die inneren Konflikte verweisen. 
Die Aktivierung erfolgt durch Reizüberflutung, freie Assoziation, vertiefende Exploration oder über Rollenspiele und 
verweist auf Widerstände, Abwehrmechanismen oder Konflikte der PatientInnen. 
Kognitive Bewältigung  
(„Cognitive Mastery“) 
Bezieht sich auf die Klärung von Motiven und Bedeutungen, die Korrektur verzerrter Denkstile, dysfunktionaler 
Einstellungen oder irrationaler Überzeugungen sowie den Aufbau und die Integration neuer Perspektiven, 
Wahrnehmungen und Denkmuster. Die kognitive Bewältigung wird über die Vermittlung von Informationen,  
über die Analyse von Übertragungs- und Widerstandsphänomenen, über paradoxe Intention oder kognitive 
Therapietechniken wie Verhaltensexperimente und Reattribution erreicht. 
Bsp.: empathisches Verstehen, paradoxe Intention, Interpretation, Konfrontation oder kognitive Therapietechniken 
(z. B. Hinterfragen irrationaler Überzeugungen). 
Verhaltensregulation  
(„Behavioral Regulation“) 
Die PatientInnen erlangen neue instrumentelle und soziale Verhaltensweisen und erreichen dadurch eine höhere 
Handlungskompetenz. 
Bsp.: kontingente Verstärkung, Instruktionen, Modellernen, Rollenspiele, Rückmeldungen oder Training von 
Problemlöse- und Bewältigungsstrategien. 
Umstrukturierungsprozesse  
(„Reorganising factors“) 
Bsp.: Klärung problematischer Sichtweisen, Vermittlung neuer Problemperspektiven, Entwicklung funktionaler 
Denkmuster. 
Einflüsse auf die therapeutische Wirkung 
einer Intervention („Therapeutic impact“) 
Bsp.: Veränderungsbereitschaft, affektives Erleben, Erregungsniveau der PatientInnen und deren Beteiligung. 
Grencavage und 
Norcross (1990) 
PatientInnencharakteristika Bsp.: Positive Therapieerwartungen, aktives Hilfesuchen. 
TherapeutInnenmerkmale Darunter fallen Wirkfaktoren, die mit den Eigenschaften und Verhaltenskompetenzen von TherapeutInnen assoziiert sind. 
Bsp.: Wertschätzung, Empathie, Status als sozial anerkannte „HeilerInnen“, Aufbau positiver Therapieerwartungen bei 
PatientInnen. 
Veränderungsprozesse Die PatientInnen entwickeln die Bereitschaft die individuelle Situation und das Verhalten zu verändern. 
Bsp.: Desensibilisierung, Aufbau von Verhaltenskompetenzen, Katharsis, Einsicht. 
                                                             





















Behandlungsstruktur Bsp.: Therapiesetting und Orientierung an einer Therapietheorie. 
Beziehungsaspekte Bsp.: therapeutische Zusammenarbeit zwischen PatientInnen und TherapeutInnen (Therapieallianz), Bearbeitung  
von Übertragungsprozessen. 
Grawe (1995) Therapeutische Beziehung PatientIn und TherapeutIn haben eine vertrauensvolle, kooperative Therapiebeziehung, die gekennzeichnet ist durch 
gegenseitige Verbundenheit, Übereinstimmung in den Therapiezielen und therapeutischen Aufgaben sowie, auf Seite 
der TherapeutInnen, durch Wertschätzung und emotionale Wärme für die PatientInnen, wohlwollende Zuwendung 
und aufrichtiges Interesse für seine Probleme. 
Ressourcenaktivierung In der Therapie soll versucht werden, die Stärken, Fähigkeiten und Ressourcen der PatientInnen anzusprechen und  
zu aktivieren. 
Problemaktualisierung oder prozessuale 
Aktivierung 
Die PatientInnen werden im Rahmen der Therapie mit ihren individuellen Problemen konfrontiert, erleben diese und 
setzen sich damit auseinander. 
Motivationale Klärung oder 
Intentionsveränderung 
Die Therapieprozesse sollen den PatientInnen dabei unterstützen, sich über die Bedeutungen ihres Erlebens und 
Verhaltens im Hinblick auf ihre bewussten und unbewussten Ziele und Werte klar zu werden. 
Problembewältigung (Coping) oder 
Intentionsrealisierung 
Darunter wird die Ausrichtung der therapeutischen Hilfe auf die aktive Bewältigung der Schwierigkeiten und 
konkreten Problemlösungen der PatientInnen verstanden. 




unterstützende Faktoren  
(„Supportive factors“) 
Bsp.: Behandlungsstruktur, Überwindung der sozialen Isolation der PatientInnen und positive Therapiebeziehung. 
Lernfaktoren („Learning factors“) Bsp.: kognitives Lernen, Assimilation problematischer Erfahrungen, Einsichtsgewinn. 
handlungsbezogene Faktoren  
(„Action factors“) 




Emotionales Abreagieren Darunter wird die kathartische Freisetzung der blockierten oder unterdrückten negativen Emotionen der KlientInnen 
verstanden. 
Exposition und Desensibilisierung Beschreibt die systemische Auseinandersetzung der PatientInnen mit Angst- oder anderen Problemsituationen und eine 
dadurch erzielte Abschwächung der physiologischen, kognitiven und/oder verhaltensbezogenen Reaktionen darauf. 
Die PatientInnen erleben durch Habituation einen stärkeren Rückgang, eine Abschwächung aversiver 
Gefühlsreaktionen in problematischen Situationen. 
Korrektive emotionale Erfahrung und 
Internalisierung 
Die PatientInnen machen Erfahrungen, die den bisherigen negativen Erfahrungen in problematischen Situationen und 
den damit verbundenen Erwartungen/Befürchtungen widersprechen. 
Die Internalisierung bewirkt das Erlernen der neuen emotionalen Strategien sowie deren Eingliederung in das  
Denk- und Verhaltensmuster. 
Emotionsregulation Dies wird als Prozess der Einflussnahme darauf, welche Emotionen wann wie erlebt werden verstanden. 
Mentalisierung („Theory of mind“) Die PatientInnen entwickeln eine übergreifende und unabdingbare Fähigkeit um die Selbst- sowie Fremdwahrnehmung 
in einer Interaktion in Bezug auf Verhaltensweisen, mentale und emotionale Zustände angemessener wahrzunehmen 
und einzuschätzen. 
Neue Selbstnarration Die PatientInnen entwickeln dabei eine neue, kohärente Wahrnehmung der eigenen Person in Bezug auf die 
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft sowie in Beziehung zu ihrer Umwelt. 
















6.2 Gesetzlich anerkannte Psychotherapiemethoden in Österreich 




Orientierung Systemische Orientierung 
Verhaltenstherapeutische  
Orientierung 
Psychoanalytische Methoden Existenzanalyse (E) Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) Verhaltenstherapie (VT) 
Analytische Psychologie (AP) Existenzanalyse und Logotherapie (EL) Systemische Familientherapie (SF)  
Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische 
Psychotherapie (GP) 
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)  
Individualpsychologie (IP) Integrative Gestalttherapie (IG) 
Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA) Integrative Therapie (IT) 
Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP) Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)
16
 
Tiefenpsychologisch fundierte Methoden Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP)16 
Autogene Psychotherapie (ATP) Psychodrama (PD) 
Daseinsanalyse (DA)  
Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG) 
Hypnosepsychotherapie (HY) 
Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) 
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) 
Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA) 
 
 
                                                             
16 Die Person(en)zentrierte und Klientenzentrierte Psychotherapie sind in Österreich zwei gesetzlich anerkannte Psychotherapiemethoden,  
die jedoch auf dem gleichen Wirkkonzept basieren und von gemeinsamen Psychotherapiefachgesellschaften vertreten werden. 
Anhang 
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6.2.1 Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung 
Psychoanalytische Methoden 
Analytische Psychologie (AP) 
Theoretischer Hintergrund 
Begründet wurde die analytische Psychologie (AP) von Carl Gustav Jung (1875-1961) und ist ein Oberbe-
griff für alle analytisch orientierten Langzeit-Psychotherapieformen. Der Fokus liegt auf der Persönlich-
keitsentwicklung und der Ganzheit des Menschen (= Individuation). Diese Dynamik der Reifung und 
Selbstwerdung ist tief in jedem Individuum verankert und ein Fehlen kann als Mangel, Erstarrung und 
Selbstentfremdung erlebt werden. Ein seelisches Leiden tritt dann auf, wenn der Prozess der Individua-
tion behindert oder blockiert ist. Es gibt keine einheitliche Symptomatik, vielmehr wird in symbolischer 
Sprache unbewusst Konflikthaftes hervorgerufen, das angenommen, verstanden und gelöst werden will. 
Die AP umfasst ein integratives und ressourcenorientiertes Behandlungskonzept, in dem neben dem ana-
lytischen Aufarbeiten unbewusster (traumatischer) Erfahrungen und Konflikte, die Förderung der krea-
tiven Entfaltung und selbstverantwortlichen Lebensgestaltung von großer Bedeutung ist. Die KlientIn-
nen werden nicht aktiv beeinflusst, sondern die Therapie soll zu einer Besserung und Heilung ihrer ak-
tuellen Krankheitssymptome und einer autonomeren, bewussteren und selbstverantwortlicheren Lebens-
führung helfen, die es ihnen ermöglicht, auch zukünftigen Krisen und Konflikten besser zu begegnen. 
Dies soll zu einer langfristigen Erhaltung des physischen und psychischen Wohlbefindens beitragen. 
Bei bestehenden Entwicklungsstörungen von Kindern und Jugendlichen kann mithilfe einer spielerischen 
Bearbeitung die psychische Entwicklung wieder aktiviert werden. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 




Nieder- bis hochfrequente Intervalle (ein bis >2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Zentraler Bestandteil der AP ist die Auseinandersetzung mit unbewussten Aspekten der Psyche wie sie 
z. B. in psychischen und somatischen Krankheitssymptomen, inneren und äußeren Konflikten und 
Komplexen, der therapeutischen Beziehung oder in Träumen, Assoziationen, Fantasien und Symbolen 
zum Ausdruck kommen. Dadurch wird eine Verbindung des persönlichen und kollektiven Unbewussten 
hergestellt. Zusätzlich können gestaltende Ausdrucksmöglichkeiten wie Malen, Zeichnen etc. als Zu-
gänge zum Unbewussten den Therapieprozess unterstützen. 
Voraussetzung und Gegenstand der gemeinsamen Arbeit zwischen AnalysandIn und AnalytikerIn ist die 
therapeutische Beziehung als eine dialogisch-dialektische Auseinandersetzung. 




                                                             
17 Diese Aussage trifft zu, wenn in den Literaturquellen keine expliziten Indikationen genannt werden. Grundsätzlich 
kommen alle Therapiemethoden für die Behandlung des gesamten Spektrums an psychischen Störungen (lt. Ka-
tegorie F im ICD-10) in Betracht. 
Psychotherapie 
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Gruppenpsychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (GP) 
Theoretischer Hintergrund 
Die Gruppenpsychoanalyse (GP) ist ein Zweig der psychoanalytischen Psychotherapie, die in Gruppen 
durchgeführt wird. Die theoretischen Grundlagen sind überwiegend auf der Freud’schen Psychoanalyse 
sowie sozialwissenschaftlichen Theorien aufgebaut. Die psychoanalytische Regel der freien Assoziation 
als freies Kommunikationselement zwischen den Gruppenmitgliedern gilt auch in der Gruppenpsycho-
analyse. Durch freies Sprechen in der Gruppe sollen die unbewussten Motive der eigenen Sicht- und Ver-
haltensweisen, Wünsche und Vorstellungen in der Interaktion mit anderen an die Oberfläche gebracht 
und bearbeitet werden. 
In der psychoanalytischen Psychotherapie geht es um die Bearbeitung der verdrängten Konflikte.  
Die Analyse der Übertragung und des Widerstands nimmt dabei eine tragende Rolle ein. 
Population 
Keine Einschränkung hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Paar- und Familienauseinandersetzungen; in modifizierter Form kann die Gruppenpsychoanalyse  
bei schweren Persönlichkeitsstörungen sowie Psychosen angewandt werden. 
Setting 
Gruppen- und Paarsetting; Einzeltherapien 
Gruppensetting: 7-12 TeilnehmerInnen; ambulanter sowie stationärer Bereich.  
Einzeltherapie wird im Sitzen durchgeführt. 
Frequenz 
Gruppensetting: Nieder- bis hochfrequente Intervalle (ein bis > 2-mal wöchentlich oder geblockt) 
Einzeltherapie: Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die GruppenpsychoanalytikerInnen unterstützen die Äußerung von Träumen, Gefühlen, Phantasien und 
Empfindungen der KlientInnen. Es werden jedoch keine Themen vorgegeben. Die Aufgabe der Gruppen-
psychoanalytikerInnen ist es auf die Deutung der Prozesse innerhalb der Gruppe zu achten, insbesondere 
auf deren latente und unbewusste Wichtigkeit. In der GP verhalten sich die TherapeutInnen abstinent, 
was deren Zurücknahme bei den Wertungen und expliziten Gefühlsausdrücken gegen die KlientInnen 
impliziert. 
In der Einzelpsychotherapie wird im gemeinsamen Dialog ein intimer seelischer Raum für die Persön-
lichkeitsentwicklung geschaffen. Die Persönlichkeitsentwicklung kommt mithilfe des Verstehens der 
innerpsychischen Prozesse zustande. Somit können die KlientInnen dabei unterstützt werden, Bewälti-
gungskompetenzen zu entwickeln. 
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Individualpsychologie (IP) 
Theoretischer Hintergrund (kurz) 
Die Individualpsychologie (IP) ist das Ergebnis von Unstimmigkeiten zwischen Sigmund Freud und 
Alfred Adler. Wie auch die Freud’sche Analyse unterliegt auch die Individualpsychologie dem Kausali-
tätsprinzip. Ihrer Auffassung nach liegt der Grundstein des Lebensverlaufes in der Kindheit sowie in der 
Annahme, dass das bewusste Erleben, Handeln und die Denkweise eines Individuums von unbewussten 
Prozessen geleitet wird. D. h., dass die IP in der Kindheit nach Ursachen in gegenwärtigen Konflikten und 
Defiziten sucht. Ein wesentlicher Teil der individualpsychologischen Persönlichkeits- und Entwicklungs-
theorie ist die wechselseitige Abhängigkeit zwischen Minderwertigkeitsgefühl und dem Wunsch nach so-
zialer Gleichwertigkeit. Durch das Minderwertigkeitsgefühl entsteht die Handlungsmotivation. Das Kind 
wird durch das Minderwertigkeitsgefühl zum Handeln und Streben motiviert um im erwachsenen Leben 
ein gewisses Maß an Sicherheit zu erlangen.  
Bei einer gesunden Entwicklung ist ein Kind in der Lage das Minderwertigkeitsgefühl in prosozialer Form 
zu kompensieren. Das Kind lernt nicht nur eigene Bedürfnisse sondern auch die der anderen zu respektie-
ren und zu berücksichtigen. In der IP wird dies auch als Entwicklung des Gemeinschaftsgefühls genannt.  
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar  
Setting 
Einzel- sowie Gruppen-Setting; Familien- und Paar-Setting. Institutionelles Setting;  
Sessel-Sessel-Setting im Gegenüber-Sitzen; Sessel-Couch-Setting.  
Frequenz 
Nieder- bis hochfrequente Intervalle (ein bis > 2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Das Individuum ist in jeder Situation mit seiner Vergangenheit, Gegenwart sowie Zukunft konfrontiert. 
Alle Entscheidungen werden auf der Basis der vergangenen Ereignisse getroffen sowie unter der Berück-
sichtigung der gegenwärtigen Umstände und der Annahme was in der Zukunft erreicht werden kann. 
Nachdem die Therapeutin/der Therapeut zusammen mit der Klientin/dem Klienten das Problem, wel-
ches mithilfe der Therapie bearbeitet werden soll, erarbeitet und dessen Stellenwert sowie Ausdruck im 
Leben der Klientin/des Klienten festgestellt wurde, soll die TherapeutIn/der Therapeut die Geschwis-
terbeziehung, die Kindheitserfahrungen, Träume, die gegenwärtigen Konflikte und ebenfalls die thera-
peutische Beziehung analysieren. Die IP Methodik ähnelt im Wesentlichen der Analyse – es werden die 
freie Assoziation, die Klärung, die Deutung sowie die Übertragung in der therapeutischen Arbeit ange-
wandt. Das Menschenbild in der IP beschreibt den Menschen als ganzheitliche, individuelle, zielgerich-
tete und ins soziale Netzwerk eingebundene Persönlichkeit. Während des therapeutischen Verfahrens 
kommen die Übertragungsgefühle zur Geltung sodass die Klientin/der Klient gegenüber der Therapeu-
tin/dem Therapeuten ähnliche Gefühle zeigt wie den bedeutsamen Protagonisten der Kindheit. Das Ziel 
der Therapie soll darin bestehen, die neurotischen Persönlichkeitszüge und ein störendes Problemver-
halten durch erarbeitete neue Strategien zu beseitigen oder zu mindern. 
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Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA) 
Theoretischer Hintergrund  
Die Psychoanalyse (PA) entstand im Jahr 1896 durch Sigmund Freud als eine Wissenschaft von den un-
bewussten Vorgängen im Seelenleben. In seiner Arbeit zu Psychoanalyse und Libidotheorie im Jahr 1923 
hat er eine Definition entwickelt, die seitdem international anerkannt ist. Die PA wurde von Freud u. a. 
anhand den nachstehenden Punkte beschrieben:  
 Die PA ist ein Verfahren zur Untersuchung seelischer Vorgänge, welche sonst kaum zugänglich 
sind, aber sich im Reden, in Handlungen, Träumen, Phantasien u.v. a.m. manifestieren. 
 Die PA ist eine Behandlungsmethode neurotischer Störungen, die sich durch Deutung des  
Widerstandes, der Übertragung und der unbewussten Phantasie auszeichnet.  
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt.  
Bei Kindern ist eine Modifikation der Methodik erforderlich. 
Indikation(en) 
Angst, Depression, Zwang, sexuelle Störungen, Insuffizienzgefühle, psychisch bedingte körperliche Be-
schwerden, Trauer, Verlust, Scham, Schuldgefühle, Essstörungen, Beziehungs- und Arbeitsschwierigkeiten. 
Setting 
Das analytische Setting wird vom Analytiker/der Analytikerin zur Verfügung gestellt. Der Klient/die 
Klientin befindet sich zumeist liegend auf der Couch – der/die AnalytikerIn in sitzender Position hinter 
der Couch. 
Allerdings besteht auch die Möglichkeit für ein Setting im Sitzen (KlientIn gegenüber von AnalytikerIn). 
Die Aufgabe der AnalytikerInnen u. a. darin, aufkommende Gedanken und Gefühle zu reflektieren, frei 
aufkommende Assoziationen der Klientin/des Klienten zu verstehen und über Deutungen an die Klien-
tInnen weiterzugeben. 
Frequenz 
Hochfrequente Intervalle in Langzeittherapiesetting (> 2-mal wöchentlich) 
Dauer: fünf und mehr Jahre 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Zentrale Themen der Psychoanalyse: Bearbeitung konfliktbehafteter Inhalte mittels Übertragung (psy-
chischer Vorgang bei dem unbewusste Wünsche, zumindest aus der Kindheit, in der Psychoanalyse ak-
tualisiert werden), Äußerung von Träumen, Wiederholungen von Verhaltensweisen etc.  
Bei Kindern und Jugendlichen sind Variationen der angewandten Methodik notwendig. Neben der ver-
balen Sprache werden kreative Medien (wie z. B. Spiele, Zeichnen, Malen etc.) eingesetzt. Durch intel-
lektuelles aber vor allem emotionales Wiedererleben der unbewussten psychischen Vorgänge sowie Prob-
lemfelder in der therapeutischen Beziehung, können diese in das Bewusstsein der Klientin/des Klienten 
gerufen werden. Die Intensität der Behandlung, die Frequenz der Sitzungen, die Gesamtdauer der Maß-
nahme sowie das Setting (liegende Position) sind integrale Faktoren in der psychoanalytischen Therapie. 
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Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP) 
Theoretischer Hintergrund  
Die psychoanalytische Psychotherapie oder psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP) basiert auf 
den klassischen Konzepten von Sigmund Freud und von VertreterInnen der Objektbeziehungstheorie 
(wie z. B. Klein, Bion, Winnicott, Balint, Kernberg u.a). 
Die therapeutische Arbeit bezieht sich auf aktuelle spezifische Beschwerden des innerpsychischen Erle-
bens, Verhaltens und der sozialen Beziehungen. Es werden zwar auch bei diesem Verfahren die bisherigen 
Lebenserfahrungen als Ursprung der aktuellen Probleme gesehen, deren Aufarbeitung ist jedoch nicht 
der primäre Gegenstand der therapeutischen Arbeit. Das Ergebnis der Therapie besteht darin die Klien-
tin/den Klienten dabei zu unterstützen das eigene Leben autonom zu gestalten. Ziel ist es eine Vermin-
derung der Beschwerden zu erwirken sowie eine Stabilisierung der Persönlichkeit zu erreichen. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt.  
Bei Kindern ist eine Modifikation der Methodik erforderlich. 
Indikation(en) 
Persönlichkeitsstörungen, psychosomatische Störungen, Beziehungsstörungen, Arbeitsstörungen, Sexual-
störungen, Essstörungen, Suchterkrankungen, Depressionen, Ängste, Panikzustände, Schlafstörungen, 
Burnout, Erschöpfung, Zwänge, seelische Belastungen/Störungen als Folge einer körperlichen Erkran-
kung, körperliche Beschwerden ohne physiologische Ursache, Trauma. Außerdem eignet sich PoP für 
diejenigen PatientInnen, die eine höherfrequentierte analytische Psychotherapie nicht annehmen wollen 
oder können. Ebenfalls eignet sich PoP für PatientInnen mit psychotischen Störungen oder gemilderter 
Intelligenz, da die PoP über hierfür geeignete Elemente verfügt. 
Setting 
PoP wird im Sitzen durchgeführt und kann sowohl in freier Praxis als auch institutionell angeboten 
werden. 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Das Hauptmerkmal der PoP ist (wie auch bei anderen psychoanalytisch geprägten Methoden) die Bear-
beitung der unbewussten Konflikte und Störungen der Persönlichkeitsentwicklung in einer Beziehung 
zwischen TherapeutIn und KlientIn samt Übertragung, Gegenübertragung und Widerstand. In der PoP 
finden Konfrontation und Klärung bei der Rekonstruktion der lebensgeschichtlichen Ereignissen mehr 
Beachtung als in der PA. Die Deutungen umfassen die augenblickliche Übertragung zwischen KlientIn 
und TherapeutIn und betonen den Rahmen der Behandlung. 






LBI-HTA | 2017 77 
Tiefenpsychologisch fundierte Methoden 
Autogene Psychotherapie (ATP) 
Theoretischer Hintergrund  
Die Autogene Psychotherapie (ATP) oder Autogenes Training (AT), welches als psychotherapeutische 
Methode angewandt wird, wurde von Johannes Heinrich Schultz (in den 1920er-Jahren entwickelt. Au-
togen bedeutet „aus eigenen Kräften, von innen heraus erfolgend“, was auch das Ziel dieser Methode 
impliziert – die Stärkung der psychischen und physischen Selbstheilungskräfte und somit Unterstützung 
der inneren Entwicklung des Ausführenden. Autogenes Training ist eine autosuggestive Methode, die sich 
aus verschiedenen Übungen zusammensetzt die wiederum in drei Stufen gegliedert sind. 
In dieser Therapierichtung wird davon ausgegangen, dass der Mensch dazu fähig ist nur durch seine Vor-
stellungskraft einen Zustand der tiefen Entspannung zu erreichen. Die bewusste Steuerung von unbewuss-
ten Körperfunktionen geschieht durch das Loslassen und nicht durch den Willen mithilfe von Auto-Sug-
gestion, was auch als Selbsthypnose bezeichnet wird. Diese Methode wurde anfangs nur im therapeutischen 
Setting angewendet, mittlerweile wird es jedoch auch im Alltag von gesunden Menschen durchgeführt 
um sich zu entspannen und um eine bessere Lebensqualität zu erreichen. 
Population: Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Depressionen und Ängste, Schmerzbehandlung, Konzentrationsstörungen, Schlafstörungen, Suchtbehand-
lung, ebenfalls dient es zur Selbsterkenntnis, Problembewältigung und Persönlichkeitsbildung. 
Setting 
AT wird i.d.R. in einer Gruppe erlernt, es kann aber auch als Einzelsitzung durchgeführt werden. 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die Durchführung der Entspannungsübungen in der Psychotherapie ist in drei Phasen gegliedert und 
wird als Grund-, Mittel- und Oberstufe bezeichnet.  
Die Grundstufe als Basis des AT dient dafür den Körper in einen Ruhezustand zu versetzen und so die 
seelische Entspannung hervorzurufen. Dies geschieht über die Reduzierung des Informationsflusses an 
das Vegetativum mithilfe von beeinflussbaren Informationskanälen. Es werden sechs unterschiedliche 
Trainingseinheiten mit Übungen zur Schwere, Wärme, für das Herz, den Atem, den Solarplexus und die 
Stirn bzw. den Kopf eingeübt. Die in der Grundstufe erlernten Übungen sollen heilend wirken bzw. prä-
ventiv bei psychosomatischen Störungen und sollen die Körper-Seele-Regulationsfähigkeiten fördern.  
In der Mittelstufe wird die autogen erlangte Ruhe für die Reduzierung der individuellen und spezifischen 
Problemfelder der KlientInnen mittels Vorsatzformeln genützt.  
In der Oberstufe geht es um die Sammlung und Bearbeitung der inneren Bilder und Symbole, deren Tech-
nik einer Tagtraumtechnik ähneln. Besonderer Fokus liegt auch hier auf den Übertragungs- und Wider-
standsphänomenen.  
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Daseinsanalyse (DA) 
Theoretischer Hintergrund  
Die Daseinsanalyse (DA) ist eine Form der Psychoanalyse mit gemeinsamer Entstehungsgeschichte. So 
werden die Traumdeutung (als Hilfsinstrument zum Zugang des Unbewussten), die Übertragung und das 
Durcharbeiten der Lebensgeschichte von den psychoanalytischen Techniken übernommen. Ein Unter-
schied liegt dabei in der Methodik, da die DA einen anderen theoretischen, philosophischen Hintergrund 
mit sich bringt. Das Dasein wird hier als Synonym für die Menschenseele gesehen, somit fokussiert die DA 
mehr auf die menschlichen Vorgänge und nicht auf naturwissenschaftliche Aspekte. Es werden Schwer-
punkte wie Sprache und Phänomenologie hervorgehoben. Der philosophische Hintergrund der Daseins-
analytik ist auf Martin Heidegger zurückzuführen und umfasst die existentielle Erkenntnis über den 
Menschen. 
Eine wesentliche Behandlungsvoraussetzung ist die Fähigkeit der KlientInnen sich mit Existenz- und 
Konfliktfragen motiviert auseinanderzusetzen. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Schizophrenien, Störungen aus dem affektiven Formenkreis, Borderlinestörungen, Angst- und Zwangs-
störungen, psychosomatische Krankheitsbilder, funktionelle Symptomatik, Persönlichkeitsstörungen, 
Suchtkrankheiten, Essstörungen, Sterbebegleitung, neurotische Entwicklungen. Depressionssymptomatik, 
Beziehungsprobleme privater oder beruflicher Natur. 
Setting 
Einzeltherapie, Paar oder Familientherapie, Gruppentherapie. 
Frequenz 
Hochfrequente Intervalle (> 2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Durch ihre Methode der phänomenologischen Hermeneutik und des philosophischen Hintergrunds wer-
den die ressourcenorientierten Ziele und Fähigkeiten der KlientInnen herauskristallisiert, bestätigt und 
unterstützt. Die Methode der Phänomenologie zielt auf den Kern des Gegenstands, deutet es jedoch nicht 
um. Die Ressourcenaktivierung greift auf die Lebensgeschichte zurück. Dabei wird die populäre daseins-
analytische Frage „Warum eigentlich nicht (anders)?“ und die Beantwortung der Frage als Instrument für 
die Durcharbeitung verwendet. 
Durch das Aufarbeiten der Lebensgeschichte wird die Problemaktualisierung angeregt. Dies geschieht 
über die Auslegung der Sprache und den mit ihr zusammenhängenden metaphorischen Handlungs- und 
Selbstkompetenzen, welche wiederum in Träumen und im Skizzieren der psychosomatischen Symptome 
zu finden sind. 
In den Sitzungen wird durch auslegen und auch aufbringen von Alternativen eine verständlichere Basis 
geschaffen, die als motivationale Klärung bezeichnet wird. Die KlientInnen sind in der Lage zu erkennen, 
warum sie auf eine bestimmte Weise etwas empfinden. Die neu errungene Klarheit soll die Selbstakzep-
tanz erhöhen. 
Durch die Problembewältigung sollen die KlientInnen Strategien entwickeln um mit gewissen Schwie-
rigkeiten erfolgreicher umzugehen und gewohnte Verhaltensweisen im Leben außerhalb des geschützten 
Therapierahmens zu ändern. 
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Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG) 
Theoretischer Hintergrund  
Anhand der klinischen Arbeit mit psychotischen PatientInnen hat Raoul Schindler 1952 die bifokale 
Gruppen- und Familientherapie und 1956 das Modell der Rangdynamik entwickelt. Die dynamische 
Gruppenpsychotherapie (DG) ist somit ein Produkt der sozial- und tiefenpsychologischen Theorien, wel-
ches sich zur eigenständigen, interpersonellen psychotherapeutischen Methode entwickelte. Darüber hi-
naus sind auch andere psychodynamischen, interaktionell ausgerichteten Gruppenmethoden an die in-
haltlichen Aspekte der DG angelehnt.  
Die DG geht dem Ansatz nach, dass das Individuum stetig in und von Gruppen (Familie, Peergroup, 
Institution etc.) umgeben ist. Somit findet auch seine Entwicklung, die bewussten und unbewussten Be-
dürfnisse und Konflikte, in einem sozialen Gegenüber der Gruppe statt. Das Prinzip der sozialen Ein-
gebundenheit bleibt lebenslang aufrechterhalten, und ist auch dann wirksam, wenn das Individuum ein-
sam oder isoliert ist. Genau dieses Prinzip ist das Therapieinstrument der DG. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar  
Setting 
Einzelpersonen, Paare, Gruppen 
Kurztherapie oder Langzeittherapie 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle in Gruppensetting (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die Gruppe als Therapieinstrument bietet Möglichkeiten zur Übertragung und Rollengestaltung im ak-
tuellen Beziehungsgeflecht. Sie wird zur Re-Inszenierung der Konfliktdynamik der einzelnen Personen 
im Hier und Jetzt in einem Gruppenprozess genutzt, um einen Prozess der psychosozialen Reifung an-
zuregen. 
Das Bewusstwerden von Abwehrmechanismen, Widerständen sowie inter- und intrapersonellen Konflik-
ten, die zu den Störungen geführt haben und die die seelische Genesung behindern, ist der zentrale 
Wirkfaktor der DG. DG setzt sich mit der Wechselbeziehung zwischen Personen und sozialen Systemen.  
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Hypnosepsychotherapie (HY) 
Theoretischer Hintergrund 
Hypnose ist eine der ältesten Methoden in der Medizin, die auch in der Psychotherapie angewendet wird. 
Hypnosepsychotherapie (HY) ist ein Psychotherapieverfahren, das Einfluss auf das Bewusstsein, die Psy-
che und den Körper der Menschen nimmt. Durch die bestimmte Methodik wird in der Zusammenarbeit 
von TherapeutInnen und KlientInnen ein besonderer Bewusstseinszustand (veränderter und verändern-
der Bewusstseinszustand), der auch als Trance bezeichnet wird, erreicht. Hypnotische Trance kann un-
terschiedliche Tiefengrade erreichen indem die/der TherapeutIn die Trancezustände mittels verbaler und 
nonverbaler Kommunikation und/oder durch direkte/indirekte Suggestionen induziert. Die Hauptmerk-
male der Hypnose sind: veränderte Wahrnehmung, Imagination (bildhaftes Denken), Fokussierung der 
Aufmerksamkeit und primärprozesshaftes Denken und Erleben (die sog. „Trancelogik“). 
Hypnosepsychotherapie intendiert die Auflösung von Fehlhaltungen und festgefahrenen Verhaltensmus-
ter sowie die Förderung allgemeiner Problemlösungskompetenz, der persönlichen Weiterentwicklung und 
innerer Potenziale und Erfahrungen. 
Es werden drei Arbeitsansätze unterschieden: ressourcenorientiert, hypnoanalytisch und lösungsorientiert. 
Die Tiefendimension wird durch die Behandlung der unbewussten Konflikte und Defizite die durch frü-
here Beziehungen und Erfahrungen zustande gekommen sind, wirksam. Die psychische Weiterentwick-
lung und Reifung wird durch die therapeutische Beziehung sowie Arbeit an Übertragung und Widerstand 
unterstützt. 
HY wird u. a. zur allgemeinen Persönlichkeitsentfaltung mit dem Ziel zukunftsgerichtete  
Lebensperspektiven und Lebensfreude zu entwickeln erfolgreich eingesetzt. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
psychische und psychosomatische Störungen 
Setting 
Einzel-, Paar- und Gruppensetting 
Kurztherapie, Langzeittherapie oder fokussierte Krisenintervention. 
In der Kinder- und Jugendtherapie wird ressourcenorientiert gearbeitet indem die modifizierten Tech-
niken an das Alter und die Sprache der Kinder angepasst werden und die kindliche Trance von eigenen 
Regeln geleitet wird. Diese modifizierte Methode ist in der Therapie mit Kindern und Jugendlichen vor 
allem für Kurzinterventionen und Kurztherapien geeignet. 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die auf Vertrauen aufbauende therapeutische Beziehung und das Einbeziehen der unbewussten Inhalte 
und Prozesse in das therapeutische Verfahren sind wesentliche Elemente dieser Methode. 
Die ressourcenorientierte HY und Selbsthypnose soll innere Gelassenheit ermöglichen, sowie den Klien-
tInnen Sicherheit und Kraft geben, um Lösungsstrategien entwickeln und erproben zu können.  
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Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) 
Theoretischer Hintergrund  
1955 wurde die Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) von Hanscarl Leuner als tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapiemethode ins Leben gerufen. Die psychoanalytischen Konzepte umfassen dabei 
die wissenschaftlichen und die psychodynamischen Grundlagen von Übertragung, Gegenübertragung, 
Abwehr sowie Widerstand und stellen eine Orientierung für das Verständnis und die Aufarbeitung der 
Imaginationen im Therapieverlauf dar. Die Imaginationen nehmen einen zentralen Stellenwert im thera-
peutischen Prozess ein.  
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Neurosen, Depressionen, strukturelle Störungen (Entwicklungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen wie 
Borderline), psychosomatische Erkrankungen. 
Krisenintervention, Trauma Behandlung, in modifizierter Form zur Förderung der kreativen Prozesse 
(Schreibblockaden, in Projektleitungen, Coaching und Supervision).  
Setting 
Einzel-, Paar, Familien- und Gruppenpsychotherapie. Mehrgenerationensetting  
KIP wird als Langzeitbehandlung eingesetzt, kann jedoch auch als Kurzzeitpsychotherapie und als fokus-
sierte Krisenintervention angewandt werden. Mit Hilfe von Malen wird ein durch Imagination angeregter 
Prozess zu Hause zwischen den Therapiestunden vergegenwärtigt und fortgesetzt.  
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Da die KIP ein dialogisches Verfahren ist, kommt der KlientIn-TherapeutIn Beziehung eine tragende 
Bedeutung zu. Der/die TherapeutIn haben die Aufgabe den/die PatientIn während der Imagination zu 
begleiten und dabei verschiedene Entwicklungsmöglichkeiten anzuregen. In weiterer Folge wird das bild-
haft Erlebte durch zeichnen, malen, o. ä. kreativ ausgedrückt, durch Gespräche assoziativ angereichert 
und auf diese Weise dem Bewusstsein angenähert.  
Die KIP wird in drei Wirkdimensionen unterteilt. Die erste Wirkdimension bezieht sich auf die Arbeit 
am Symbol, die eine Bearbeitung von unbewussten Konflikten ermöglicht. Die zweite Wirkdimension um-
fasst das Auffüllen der in Vergangenheit entstandenen Defizite und in der dritten Wirkdimension findet 
die spontane Entfaltung der Kreativität statt.  
Die Behandlungstechnik wird von der Therapeutin/dem Therapeuten einzelfallabhängig der Klientin/ 
dem Klienten angepasst. Das imaginative Erlebnis hilft bei der Suche nach neuen Konfliktlösungsstra-
tegien oder kann sich auch als eine hilfreiche Beziehung, die in der Kindheit (Zeitpunkt der Traumati-
sierung) nicht vorhanden war, auswirken.  
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Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)  
Theoretischer Hintergrund  
Die konzentrative Bewegungstherapie (KBT) ist eine von Helmuth Stolze im Jahr 1958 eingeführte, kör-
perorientierte psychotherapeutische Methode. Die KBT sieht den Körper als einen Ort des gesamten 
seelischen Ablaufes und steht für die psychoanalytisch orientierte Bearbeitung der direkten Sinneserfah-
rungen. Die Grundlage hierfür bieten die entwicklungspsychologischen, lerntheoretischen und tiefen-
psychologischen Denkmodelle. Durch die fokussierte Aufmerksamkeit auf das eigene Erleben, werden 
die Erinnerungen ins Hier und Jetzt gerufen und in körperlicher Haltung, Bewegung und Verhalten aus-
gedrückt. Mit dieser Methode soll es den KlientInnen möglich gemacht werden, an die nonverbale Perio-
de (im frühkindlichen Stadium) anzuschließen. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Psychosomatische Beschwerden, Neurosen, frühe Störungen, Depressionen, Persönlichkeitsstörungen, 
Angst- und Panikstörungen, Phobien, Zwänge, Essstörungen, Schlafstörungen, Suchtprobleme, chronische 
Schmerzen, Traumafolgestörungen, Belastungsstörungen, Beratung bei Lebenskrisen und Paarkonflikten, 
Coaching bei beruflichen Entscheidungsfragen, Supervision für therapeutisch Tätige, betriebliche Ge-
sundheitsförderung. 
Setting 
Einzel- und Gruppensetting; ambulanter und institutioneller Bereich (psychosomatisch/psychiatrische 
Kliniken), Beratungsstellen, Supervision, Erwachsenenbildung, Prävention, Selbsterfahrung, Sonder- und 
Heilpädagogik. 
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die Grundlage der KBT besteht in der Verbindung von Gedanken, Gefühlen und Körperempfindungen. 
Somit besteht die therapeutische Arbeit in der Versprachlichung von unmittelbar Erlebtem (z. B. während 
einer körpertherapeutischen Intervention)  
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Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA) 
Theoretischer Hintergrund  
Die transaktionsanalytische Psychotherapie (TA) wurde von Eric Berne im Jahr 1950 in Anlehnung an die 
Psychoanalyse als eine sozialpsychiatrische Weiterentwicklung konzipiert. Sie umfasst psychodynamische 
und phänomenologische Standpunkte des menschlichen Verhaltens, des Denkens und Fühlens und macht 
sich die Unterstützung der Entwicklung sowie die Veränderung der Persönlichkeit zum Ziel. 
Aus der Sicht der TA ist die Subjektivität jedes Individuums in eine Ganzheit höherer Ordnung einge-
bunden (wie z. B. in das Beziehungsgefüge einer Familie), wobei die Beziehung zwischen zwei Menschen 
die kleinste psychosoziale Ganzheit bildet. 
Die TA betont (wie viele andere Psychotherapierichtungen) den Respekt, die Wertschätzung und die 
Würde des Individuums. Das TA-Menschenbild hebt die Eigenverantwortlichkeit und individuelle Fä-
higkeit zur Veränderung und Weiterentwicklung hervor. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Psychosen (affektive und schizophrene Störungen); Psychosomatische Erkrankungen; Angststörungen; 
Zwangsstörungen; Suchterkrankungen; Verhaltensauffälligkeiten; verschiedene Formen der Depression, 
Burnout; Neurotische Störungen; Lebens- und Beziehungskrisen. 
Setting 
Einzelpersonen, Paar- und Familiensetting 
Supervision, Beratung, Coaching 
Frequenz 
Nieder- bis hochfrequente Intervalle (ein bis > 2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Der transaktionale Austausch ist eine bewusste und unbewusste, verbale und nonverbale Kommunikati-
on zwischen dem Individuum und seiner Umwelt, welche das Geschehen im Hier und Jetzt bestimmt. 
Aus der Grundannahme, dass die Beziehungserfahrungen in der Psyche gespeichert werden und in den 
neu auftretenden Situationen bewusst oder aber auch unbewusst wieder hervorgerufen werden, hat TA 
verschiedene zentrale Methoden konzipiert: 
 Beziehungsanalyse, die den Fragen warum und wie Menschen miteinander kommunizieren  
nachgehen und wie es sich auf die Gestaltung der Beziehung auswirkt. 
 Skriptanalyse, die einen Umriss des Selbst- und Weltbildes liefert und in weiterer Folge eine  
Veränderung ermöglicht.  
 Dynamik und Struktur der Persönlichkeit erklärt die Denk-, Fühl- und Verhaltensweisen des Men-
schen. Beziehungserfahrungen kommen im transaktionalen Geschehen entweder als der Realität 
entsprechende Erwachsenen- oder aber auch als pathologische Kind- oder Eltern-Ich-Befindlich-
keiten zur Geltung.  
Das Theoriemodell der TA beschreibt die drei möglichen Zustände des Ichs. Das Kindheits-Ich bezieht 
sich auf die gespeicherten frühkindlichen Erfahrungen, die neu aktiviert werden, das Erwachsenen-Ich 
ist für die autonome Wahrnehmung der eigenen Subjektivität im Hier und Jetzt zuständig und das Eltern-
Ich bezieht sich auf die Nachahmung der Gefühle, der Denk- und Verhaltensweisen von anderen. 
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6.2.2 Humanistisch-existenzielle Orientierung 
Existenzanalyse 
Theoretischer Hintergrund 
In den 1930er Jahren gründete Viktor Emil Frankl die sogenannte „Dritte Wiener Schule der Psychothe-
rapie“. Darüber hinaus gründete er im Jahr 1983 in Wien eine Gesellschaft für Logotherapie und Exis-
tenzanalyse (GLE) sowie eines der ersten Logotherapie-Institute weltweit. 1991 distanzierte sich Frankl 
jedoch von GLE mit der Begründung, dass mehrere therapeutische Methoden dem logotherapeutischen 
Sinnkonzept im herkömmlichen Sinn nicht entsprächen. Ebenfalls akzeptierte Frankl die Arbeitsweise, die 
die Biografie, Emotionalität, Phänomenologie sowie dafür nötige Selbsterfahrung beinhaltete, nicht. Nach 
der Meinung Frankls läge der Zentralaspekt der Logotherapie bei der zukunftsorientierten Sinneslehre. 
Seitdem existieren zwei Therapieverfahren – die „originäre Logotherapie“ von Frankl und die Existenz-
analyse. 
Die Existenzanalyse als eigenständige Therapiemethode hat zu ihrer Arbeitsweise die „Methode der Per-
sonalen Existenzanalyse“, die „Biografiearbeit“ und „Psychodynamik“ sowie viele anderen Methoden 
hinzugefügt. 
Laut Viktor Frankl Institut zählt die „personale Existenzanalyse“ nicht zur „Dritten Wiener Richtung 
der Psychotherapie“, obwohl der Gründer Alfried Längle gewisse Aspekte von Frankl übernommen hat.  
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Persönlichkeitsstörungen, Traumatherapie, alle psychischen, psychosomatischen, psychosozialen Störun-
gen, Gefühle der Lebenshemmung, Sinnlosigkeitsgefühle, Krisensituationen, Persönlichkeitsentwicklung.  
Setting 
Kindertherapie, Mediation, Supervision, Coaching/Management, Gruppentherapie (selten) 
Einzelgespräch im Sitzen.  
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die Existenzanalyse pflegt eine phänomenologische und dialogische Arbeitsweise, in der die Logothera-
pie nur eine beratende und prophylaktische Rolle einnimmt. Die Therapeutin/der Therapeut soll als 
DialogpartnerIn zum Tragen kommen. Die Arbeitsweise findet den Ursprung im existenzanalytischen 
Vorwissen, seine Einfälle und Eindrücke werden im therapeutischen Geschehen ausgesprochen. Die Kli-
entin/der Klient findet sich bei dieser Methode in der Annahme, dass er/sie alles für ihn/sie Wichtige im 
Leben selbst ermöglichen kann, wieder. Mit der Existenzanalyse öffnet sich die Klientin/der Klient der 
neu gestaltbaren Möglichkeiten seines/ihres Lebens indem sie/er der Frage, welche Blockierungen, Fi-
xierungen, Traumatisierungen sowie Verzerrungen sie/ihn am Erreichen einer erfüllten Existenz hindert. 
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Existenzanalyse und Logotherapie (EL) 
Theoretischer Hintergrund 
Der Doppelbegriff „Logotherapie und Existenzanalyse (EL)“ wurde in den frühen 1930er Jahren vom 
Psychiater und Neurologen Viktor Emil Frankl in Anlehnung an die Psychoanalyse und Individualpsy-
chologie als eigenständiger Psychotherapie-Ansatz gegründet und als „Dritte Wiener Richtung der Psy-
chotherapie“ bezeichnet.  
Frankl fasst drei philosophische und psychologische Grundgedanken als wichtigste Leitlinien für sein 
Psychotherapie-Konzept zusammen: Freiheit des Willens, Wille zum Sinn und Sinn im Leben. 
Der Begriff „Logos“ bezieht sich auf eine zielorientierte und methodische Vorgehensweise bei der Sinn-
Findungs-Frage. Der Begriff „Existenzanalyse“ steht für eine Analyse der Existenz, die ein selbstgestal-
tetes, eigenverantwortliches und menschenwürdiges Leben impliziert. An dieser Stelle erfolgt eine Unter-
scheidung zwischen allgemeiner und spezieller Existenzanalyse. Die allgemeine Existenzanalyse geht dem 
Sinnbedürfnis des Menschen nach, welches als Grundmotivation und Tor zur Sinnfindung bezeichnet 
wird. Infolgedessen wird die spezielle Existenzanalyse als Instrument bei der Suche nach seelischen Er-
krankungen der KlientInnen(Gruppe) herangezogen. Die daraus resultierenden Erkenntnisse dienen als 
Grundlage für eine Logotherapie. Somit sei die selbständige Sinnfindung ein therapeutischer Aspekt der 
Existenzanalyse. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Zwangs- und Angststörungen, vegetative Syndrome, Sexual- und Schlafstörungen, Neurosen,  
Angst- und Trauergefühle. 
Setting 
Einzel-, Gruppen- Familiensetting 
Kurzzeit- oder Langzeittherapie 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Vier Techniken finden im therapeutischen Verfahren der EL Anwendung: paradoxe Intention, Dereflexion, 
Einstellungsänderung und sokratischer Dialog. 
Um die Angst- und Zwangsgedanken zu bekämpfen bezieht sich die paradoxe Intention auf die Distanz 
und Ironie der KlientInnen selbst. Mit dieser Technik kann der Symptom- sowie Symptomverstärkungs-
kreis unterbrochen werden. 
Die übersteigerte Aufmerksamkeit verstärkt auch die schwachen Symptome und damit gewinnen sie noch 
mehr an Bedeutung. Dies ist eine neurotisierende und ausweglose Situation, die mit Hilfe von Dereflexion 
durchbrochen werden kann und somit ein natürlicher Vorgang oder ein Symptom in deren autonomen 
Ablauf vonstattengehen kann (z. B. bei Sexual- und Schlafstörungen oder Angststörungen). 
Bei der Einstellungsänderung sollen die unrealistischen oder lebensfeindlichen Einstellungen überprüft 
werden, um neue Einsichten zu gewinnen und damit neue Grundhaltungen eines gelingenden Lebens 
entwickelt werden können. 
Der sokratische Dialog ist als Gesprächsführungsmethode für die Bewusstmachung der Einsichten in 
Freiheiten und Gestaltungsmöglichkeiten der KlientInnen zuständig. Die Aufgabe der Therapeutin/des 
Therapeuten ist es, die Klientin/den Klienten dabei zu unterstützen. 
  
Psychotherapie 
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Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP) 
Theoretischer Hintergrund 
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP) ist eine erlebnisorientierte tiefenpsychologische, ganzheitliche 
und systemtheoretische Methode, die auf die Theorie der Gestalttherapie der Berliner Schule (Werthei-
mer, Köhler, Koffka, Lewin, Goldstein) und auf das humanistische Menschenbild aufbaut. Trotz der 
Ähnlichkeit mit der Gestalttherapie von Fritz Perls u. a., ist die GTP eine eigenständige Therapieschule. 
Die GTP umfasst alleinig die wissenschaftliche Grundlage der Methode, bezeichnet jedoch nicht deren 
praktische Umsetzung. 
Die praktische Anwendung findet in der GTP mithilfe von erprobten Techniken und Erkenntnissen 
verschiedener Therapiemethoden, die in das Therapieverfahren miteinfließen und an jede Klien-
tin/jeden Klienten sowie die jeweilige Therapiesituation angepasst werden. Die GTP weist kein im Vo-
raus festgelegtes und einheitliches Schema des Therapieverlaufes sowie Arbeitstechnik auf. 
Population: Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en): Psychosomatische Störungen, Suchttherapie, Psychosentherapie 
Setting 
Einzel-, Paar-, Familien- sowie Gruppensetting (mit allen Populationsgruppen). 
Beratung, Supervision 
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Trotz der flexiblen Therapiesituation sowie der KlientInnen-orientierten Methodik, lassen sich grundle-
gende Gemeinsamkeiten und Ausgangspunkte der GTP festlegen: 
 Die Aufgabe der Therapie ist es, die für die Problembewältigung nötigen Kräfte und Fähigkeiten 
der KlientInnen freizulegen, wiederzuentdecken oder zu entwickeln. 
 GTP geht der Frage nach, welche Faktoren die derzeitige Situation bestimmen, einschließlich der 
Erinnerungen und Bindungen an die Vergangenheit, die weiterhin eine Rolle im Heute einneh-
men sowie die Vorstellungen an die Zukunft. Hier handelt es sich um das Hier-und-Jetzt Prinzip. 
 GTP unterstützt, Fähigkeiten wie Denken, Gefühle, Intuitionen sowie Körperempfindungen und 
Handeln zu erlangen oder wiederzugewinnen um ein erfülltes Leben führen zu können bzw. um 
den Selbstheilungswillen oder Krisen erfolgreich bewältigen zu können. 
 Als erlebnisaktivierendes Psychotherapieverfahren holt GTP in der Vergangenheit oder der Zu-
kunft liegende und zur Sprache gebrachte Fakten, Gedanken, Erinnerungen, Nacherzählungen, 
Wünsche und Erwartungen in die Gegenwart. Dieser Aspekt der Methode verhilft auf neue Ein-
sichten und Lösungsansätze zu stoßen. 
 Träume, Phantasien, Vorstellungen und Wünsche sind in der GTP real und werden gleichwertig 
behandelt wie auch andere greifbare Fakten, aus denen sich die Erlebniswelt der KlientInnen zu-
sammensetzt und bestimmt wird. 
 Als einsichtsförderndes und unterstützendes Verfahren ist die GTP für die praktische Erprobung 
und Umsetzung neu gewonnener Erkenntnisse und Einsichten sowie zur Förderung der Selbst-
verantwortung zuständig. 
 Um einen Therapieerfolg zu erzielen, sucht die GTP nach einer passenden Form der Zusammen-
arbeit. Dies kann durch den Persönlichkeitsausdruck mithilfe von Zeichnung oder Modellieren 
zustande kommen, oder durch die Wahrnehmung des eigenen Körpers oder der eigenen Stimme, 
es kann aber auch die Inszenierung einer Situation oder das therapeutische Gespräch sein. GTP ist 
eine an die Individualität der Therapiesituation sowie der Klientin/des Klienten angepasste The-
rapiemethode. 
Quellen (Zugriff am 31.07.2017) 
http://www.oeagp.at/cms/. 
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Integrative Gestalttherapie (IG) 
Theoretischer Hintergrund 
Die integrative Gestalttherapie (IG) basiert auf der Theorie des ganzheitlichen Weltbildes. Dabei wird 
der Mensch als Einheit von Körper, Seele und Geist betrachtet, der in ein soziales und ökologisches Um-
feld eingebunden ist. Die Annahme der Theorie ist, dass nur durch die Interaktion mit dem Umfeld ein 
Wachstum, Entwicklung und Sinnfindung möglich seien. 
Die Gestalttherapie wurde in den 1950er Jahren von Frederick Salomon Perls, Laura Perls und dem So-
zialphilosophen und Schriftsteller Paul Goodman als eigene Therapierichtung entwickelt und in Europa 
in der 1970er Jahren eingeführt. Die Theorie der Gestalt steht für eine Lebensphilosophie und Haltung 
und wurde bis heute weiterentwickelt. Der Ursprung der IG liegt in der Psychoanalyse, der Gestaltpsy-
chologie, dem Existentialismus, der Phänomenologie und in der Theorie der dialogischen Beziehung. 
Die IG steht für die Erweiterung der gestalttherapeutischen Theorie und Praxis durch Bestandteile aus 
dem Psychodrama, der Integrativen Therapie, der Hermeneutik, des systemischen Ansatzes und der Feld-
theorie. Außerdem wurden gestaltpsychologische und existenzphilosophische Grundsätze und klinische 
Ansätze berücksichtigt. Die IG ist ganzheitlich orientiert, offen für eine mehrperspektivische Entwick-
lung und basiert auf dem Grundgedanken des Dialogs. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar  
Setting 
Einzeltherapie, Gruppentherapie, Paar- und Familientherapie. 
Psychotherapeutische Praxen, Einrichtungen der Suchttherapie, pädagogische Kontexte, Beratungsstellen, 
Kliniken, Supervision, Teamarbeit, Organisationen im Profit- und Non-Profit-Bereich 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Ein wesentlicher Aspekt der therapeutischen Arbeit ist die Phänomenologie. Dies bedeutet, dass die 
Klientin/der Klient ganzheitlich samt all ihren/seinen offensichtlichen Phänomenen (Sprache, Stimme, 
Mimik, Gestik, Körperhaltung, Bewegungsmuster, Kleidung) wahrgenommen wird und dies als ein Ins-
trument für das Verständnis und die Entwicklung der Lebenswelt der Klientin/des Klienten dient. 
Mithilfe der IG soll der Ausdruck der Gefühle und Impulse der KlientInnen gefördert werden. Durch die 
begleitete und einfühlsame Arbeit an Erinnerungen können die Erfahrungen verarbeitet und überwunden 
werden, was zu neuen Handlungsspielräumen führt. Dabei werden verschiedene Techniken, wie Körper-
arbeit, Arbeit mit kreativen Medien (Malen, Arbeit mit Ton und anderen Hilfsmitteln), die die Arbeit 
der Symbolisierung vergegenwärtigen, darüber hinaus die Technik des leeren Stuhls und die Traumarbeit 
hinzugezogen. Diese Interventionen tragen dazu bei „offene Gestalten“ zu schließen sowie Blockaden zu 
überwinden um den Heilungs- und Entwicklungsprozess zu unterstützen. 
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Integrative Therapie (IT) 
Theoretischer Hintergrund 
Die Integrative Therapie (IT) wurde in den 1960er Jahren von Hilarion Petzold, Johanna Sieper und Ilse 
Orth in Anlehnung an das biopsychosoziale Menschenbild mit humantherapeutischem sowie schulen- 
und methodenübergreifendem Ansatz entwickelt und etabliert. Die miteinbezogenen Elemente stammen 
aus der aktiven und elastischen Psychoanalyse von Ferenczi, aus der Gestalttherapie von Perls, aus dem 
Psychodrama von Moreno, aus dem therapeutischen Theater von Iljine und aus der Verhaltensmodifika-
tion von Kanfer. 
Die IT geht davon aus, dass der Mensch ein biologisches und gesellschaftliches Wesen ist, das sich aus 
körperlichen, emotionalen und kognitiven Bestandteilen zusammensetzt und auch dementsprechend samt 
seinen sozialen und mikroökologischen Kontexten wahrgenommen und behandelt werden muss (nicht 
nur die Psyche). Das Leitmotiv der IT ist die Personwerdung durch die Interkation mit anderen Mitmen-
schen. Aus diesem Grund wird in der IT der ganze Lebensverlauf samt Gegenwart, Vergangenheit/Erin-
nerungen und Zukunftsplanung zentral angesehen. Der Fokus liegt also nicht nur auf der Kindheit, 
sondern auch auf der Psychologie des Alters und insbesondere des höheren Alters. Außerdem hat die IT 
die gemeinsamen Grundlagen aller Therapieschulen zu einem Lernkonzept erarbeitet. Diese umfassen 
neurobiologische sowie entwicklungspsychologische und sozialisationsbedingte Einflüsse und Ursachen 
des Störungsbildes. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Psychische, psychosomatische und psychosoziale Leidenszustände 
Setting 
Einzel-, Paar, Familien- und Gruppensetting; Supervision 
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die Besonderheit der IT ist die Methodenfülle – die Techniken und Medien – die ein prozessorientiertes 
Therapieverfahren und die Förderung der Entwicklung umfassen. 
Die ganzheitliche und differenzielle Ausrichtung der IT arbeitet mit erlebnisaktivierenden (in Anlehnung 
an Gestalt-, Psychodrama- und Kreativtherapie), einübenden (aus der verhaltensorientierten Therapie-
schule) und biographisch-aufarbeitenden (psychodynamische Methodik) Methoden. Einen besonderen 
Stellenwert in der integrativtherapeutischen Arbeit haben die kreativen Medien, die je nach Therapie-
situation, Entwicklungsaufgabe oder Indikation zum Einsatz kommen. Mittels Fingerfarben, Ton, Hand-
puppen, Collagen, Masken, Texten, dramatischem Spiel oder Tanz erschließen und beeinflussen diese die 
unterschiedlichen Persönlichkeitsebenen. Das projektive Potenzial der kreativen Medien aktiviert das 
Unbewusste und ermöglicht somit deren Bearbeitung sowie die Sinnfindung. Darüber hinaus fördern diese 
die kreativen Potenziale der Menschen und die Realisierung der Daseinsbewältigung.  
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Person(en)zentrierte Psychotherapie (PP) 
Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)18 
Theoretischer Hintergrund 
Die Personenzentrierte Psychotherapie (PP) wurde von Carl Ransom Rogers Anfang der 1940er Jahre 
entwickelt. Der Therapie- und Beratungsansatz war mehreren Entwicklungsphasen ausgesetzt. Es fallen 
in diesem Zusammenhang die Konzeptnamen wie „Nicht-direktive Psychotherapie und Beratung“, „Roge-
rianische Psychotherapie“ „Klientenzentrierte Therapie“ und „Personenzentrierter Ansatz“. In den 1960er 
Jahren wurde die Therapie nach Rogers von Reinhard und Annemarie Tausch unter dem Namen „Kli-
entenzentrierte Gesprächspsychotherapie“ im deutschsprachigen Raum etabliert. International wird die 
Therapieschule am häufigsten als „Personenzentrierte Psychotherapie“ bezeichnet. 
Der Ursprung der personenzentrierten Psychotherapie liegt in der Beratung psychoneurotischer Personen. 
Erst in weiterer Folge hat diese Behandlungsart eine Anwendung auch bei anderen KlientInnengruppen 
gefunden, wie z. B. bei stationär aufgenommenen Schizophrenie-PatientInnen sowie bei KlientInnen, die 
die Therapie „nur“ wegen der Selbstfindung und Persönlichkeitsentwicklung aufsuchten. Des Weiteren 
fand der personenzentrierte Ansatz seine Anwendung im präventiven Bereich von psychischen Erkran-
kungen sowie in unterschiedlichen sozialen Settings, wie Erziehungs- und Unterrichtsbereichen. 
Die Konzepte von Rogers wurden in mehrere Sprachen übersetzt und finden vor allem in den USA, im 
deutschsprachigen Raum sowie in Belgien, den Niederlanden und England Anwendung. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar  
Setting 
Einzeltherapie (am häufigsten), Gruppen-, Paar- und Familientherapie 
Ambulantes und stationäres Setting; wirtschaftlicher Bereich – personenzentriertes Management, per-
sonenzentriertes Coaching (Personalberatung, MitarbeiterInnenmotivation); Beratung und Supervision; 
Erwachsenenbildung; pädagogischer Bereich; Elternbetreuung; sonder- und heilpädagogischer Bereich; 
medizinisch-pflegerischer Bereich; Wellness-Bereich (personenzentriertes Gespräch) 
Frequenz 
Hochfrequente Intervalle (> 2-mal wöchentlich). 
Kurz- sowie Langzeittherapie. Einige hunderte Stunden über mehrere Jahre; aber auch 8-20 Sitzungen 
sollen bereits eine Wirkung zeigen. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Das Menschenbild der PP geht von einem Individuum aus, das zwar ständig dem Prozess der Verände-
rung ausgesetzt ist, weist jedoch eine Selbstverwirklichungstendenz auf. Des Weiteren impliziert das 
Menschenbild von Rogers die Selbstverantwortlichkeit und Eigenaktivität, emotionale sowie soziale In-
telligenz und ebenfalls ist der Mensch in der Lage Selbstregulierungs- und Selbstheilungstendenzen zu 
entwickeln.  
Die humanistisch geprägte PP geht also von den Ressourcen und kreativen Möglichkeiten jedes einzel-
nen Individuums aus, die zur Entfaltung der Persönlichkeit und zur Entwicklung der Problemlösungs-
strategien beitragen. 
Der Kern der PP besteht aus der „sozialen Feinfühligkeit“, Wertschätzung und Aufrichtigkeit im thera-
peutischen Geschehen und kann zum seelischen Wachstum wesentlich beitragen und den ressourcen-
haften Zugang zu Krisen und Kränkungen einleiten. 
                                                             
18 Die Person(en)zentrierte und die Klientenzentrierte Psychotherapie sind in Österreich zwei gesetzlich anerkannte 
Psychotherapiemethoden, die jedoch auf dem gleichen Wirkkonzept basieren und von gemeinsamen Psychothera-
piefachgesellschaften vertreten werden. 
Anhang 
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Psychodrama (PD) 
Theoretischer Hintergrund 
Psychodrama (PD) wurde vom Psychiater, Psychotherapeuten, Soziologen und Philosophen Jakob Levy 
Moreno im ersten Viertel des 20. Jahrhunderts in Wien konzipiert und nach 1925 in den USA weiterent-
wickelt und etabliert. Die große Leidenschaft Morenos war Theater, Kunst, Philosophie und insbesondere 
zwischenmenschliche Beziehungen worauf er seine Triadische Methode (Psychodrama, Soziometrie und 
Gruppentherapie) aufbaute. 
Zu Beginn seiner beruflichen Laufbahn gründete Morena das Stegreiftheater in Wien, das neue Erkennt-
nisse brachte. Daraufhin begann er Theatertechnik bei psychisch kranken Personen, Flüchtlingen und 
Prostituierten anzuwenden. Seine Beobachtung war, dass das vorhandene Wissen in einer Gruppe und 
die gegenseitige Unterstützung eine heilende Wirkung mit sich bringen könne. In seiner psychiatrischen 
Tätigkeit im New Yorker Gefängnis wendete Moreno seine Erkenntnisse bei der Zusammenlegung der 
Wohneinheiten anhand der soziometrischen Merkmale an. Dies war der Grundstein für die Gruppenpsy-
chotherapie. Im weiteren Verlauf ließ er ein Mädchenerziehungsheim auf der Grundlage von Sympathie 
bzw. sogenannten soziometrischen Wahlen umstrukturieren. Als Konfliktlösungsstrategie unter den Mäd-
chen und zur Überwindung der persönlichen Schwierigkeiten wendete Moreno das Rollenspiel an und 
bezeichnete diese Methode als Psychodrama. Der ebenfalls in diesem Zusammenhang entstandene Fach-
begriff „Therapeutische Gemeinschaft“ revolutionierte die Umgestaltung der psychiatrischen Einrichtun-
gen und Kliniken. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar  
Setting 
Einzelsetting (Monodrama), Paar-, Familiensetting, Klassengemeinschaften, Arbeitsteams,  
Not- und Dorfgemeinschaften, Organisationsentwicklung, Nationen. 
Prävention, Supervision, Diagnostik, Therapie, Konfliktberatung, Erziehungsberatung, Coaching,  
Sozialarbeit. 
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Der Grundgedanke des PDs ist die Aktion. Darunter wird in diesem Zusammenhang das Erleben der Fra-
gestellungen, Probleme oder Themen mithilfe der szenischen Darstellung verstanden. Die Technik kann 
sich dabei auf ein Rollenspiel, eine soziometrische Übung oder psychodramatische Aufstellung (Skulp-
tur) beziehen. Die Aktionsmethoden des PDs tragen dazu bei, einen Abstand zum eigenen Erleben und 
Handeln zu erlangen. Die Distanz zum eigenen Denken, Handeln und Fühlen und zu dem der Anderen 
unterstützt dabei, die Resonanzinterkation zwischen Gehirn, Organismus und Umwelt zu unterbinden. 
Die kritische Überprüfung und Selektion der eigenen Wahrnehmungen, Empfindungen und Gedanken 
verschaffen neue Räume und Möglichkeiten für neues (Er)Leben. 
Durch die ganzheitliche Ausrichtung umfasst Psychodrama mehrere Sinne. Die spielerischen Methoden 
bestehen aus Bewegung, implizieren das Sehen und Hören, sowie das Fühlen von Nähe und Distanz. Die 
Kreativität, Spontanität und Simulation bilden das Konzept des PDs. 
Das Rollenkonzept ist ein zentraler Begriff, weil der Mensch in jeder Situation einer Rolle ausgesetzt ist 
– sei es im privaten oder beruflichen Leben. Das Rollenkonzept besagt, dass die Störungen durch eine 
inadäquate Rollenwahl sowie deren Anwendung zustande kämen. Das Ziel des psychodramatischen Ver-
fahrens bestehe darin, die Rollenflexibilität einzuleiten und somit die Handlungskompetenz zu erhöhen. 
Die Triadische Methode – die Psychodrama, Soziometrie und Gruppenpsychotherapie beinhaltet – wird 
international als PD bezeichnet. 
Anhang 
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6.2.3 Systemische Orientierung 
Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) 
Theoretischer Hintergrund 
Die Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt) ist eine Weiterentwicklung des neurolinguistischen Pro-
grammierens (Neuro = jeder Mensch nimmt seine Umwelt mit den Sinnen wahr; Linguistisch = drückt 
die sprachliche Artikulation der Erfahrungen aus; Programmieren impliziert mögliche Veränderung der 
bewussten sowie unbewussten Verhaltensweisen). Ihren Ursprung hat NLPt in den 1970er Jahren in den 
USA: der Informatiker Richard Bandler, Sprachwissenschaftler John Grinder u. a. haben sich mit der Fra-
ge des Unterschieds zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Menschen auseinandergesetzt und 
suchten den methodischen Weg, um diesen Unterschied darzulegen. 
Auf Basis der Erkenntnisse der Gestalt-, Familien- und Hypnosetherapie wurde das Konzept für das 
Neurolinguistische Programmieren erstellt. Die Begründer studierten die Arbeits- und Verhaltensweisen, 
Vorstellungen und Wahrnehmungen der erfolgreichen TherapeutInnen Fritz Perls, Virginia Satir und 
Milton Erickson. Der Fokus der Beobachtungen lag bei dem Phänomen, das die zuvor genannten Psycho-
therapierichtungen mit sich brachten: die kreativen Potenziale der KlientInnen sollen innerhalb kurzer 
Zeit entdeckt und erfolgreich eingesetzt werden. Infolgedessen konzipierten Bandler und Grinder ein 
Kommunikationsmodell zur Entfaltung und Verwirklichung menschlicher Ressourcen und zur Verbes-
serung der Kommunikation. Dies fand primär Anwendung in Kommunikations- sowie Persönlichkeits-
entwicklungstrainings und Coachings. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar. 
Setting 
Einzel-, Paar-, Gruppensetting. 
Frequenz 
Keine Angaben verfügbar. 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Der zentrale Aspekt der NLPt besteht aus der zielorientierten Arbeit mit Sinnessystemen, Metaphern 
und Beziehungsmatrizen der KlientInnen. NLPt ist ein systemisch-imaginatives Therapieverfahren mit 
integrativ-kognitiven Elementen.  
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Systemische Familientherapie (SF) 
Theoretischer Hintergrund 
Die systemische Familientherapie (SF) hat sich in den 1950er Jahren in den USA und in den 1960er Jah-
ren in Europa (im Speziellen in Deutschland und Italien) entwickelt. In den USA prägten die SF insbeson-
dere Virginia Satir, Paul Watzlawik, Gregory Bateson, Salvador Minuchin u. a.; in Deutschland Horst-
Eberhard Richter und Helm Stierlin; Italiens Vorreiterin war Mara Selvini Palazzoli. 
Anhand der Beobachtungen von PatientInnen mit Psychosen (vor allem der Jugendlichen), sind die Be-
gründerInnen der neuen psychotherapeutischen Strömung zu der Annahme gelangt, dass das Krankheits-
bild nicht einfach ein Ausdruck der innerseelischen Konflikte war, sondern im Zusammenhang mit den 
Beziehungsstrukturen der nahen Umwelt, also der Familie stand. Die Beobachtung wurde dem Phäno-
men entnommen, dass die Familienangehörigen in das Geschehen und auch in den Krankheitsablauf 
der erkrankten Familienmitglieder stark eingebettet waren aber die PatientInnen vorzeitig von der The-
rapie entzogen.  
Die SF vertritt die Annahme, dass die Störungen nicht die Eigenschaften einzelner Personen seien, son-
dern vielmehr ein Ausdruck aktueller Kommunikations- und Beziehungsmuster in einem System oder 
einer Systemumweltanpassung. Die Symptome werden als Störungsanzeichen der Entwicklungsmöglich-
keiten verstanden. 
In den letzten Jahren wurde das Konzept der SF auf weitere Systeme, von denen die Familie umgeben ist 
(wie Arbeits- und Lebenswelt) sowie auf die Kontexte, in denen eine Therapie oder Beratung stattfindet, 
erweitert. 
Als systemische Therapie wird das therapeutische Verfahren bezeichnet, in dem die SF vor allem im 
deutschsprachigen Raum eine Subkategorie darstellt. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikation(en) 
Keine Angaben verfügbar. 
Setting 
Einzel-, Paar-, Familientherapiesetting 
Helfersysteme; Organisationsberatung, Beratung, Supervision; Fort- und Weiterbildung 
Ambulant, stationär, Rehabilitation, Prävention 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
In Abhängigkeit vom Setting (oft in Doppelsitzungen von einigen Monaten über mehrere Jahre oder als 
Kurzzeit- oder Langzeittherapien – von einigen Monaten bis hin zu mehreren Jahren). 
Es bestehen unterschiedliche Formate der SF: 
 Systemische Konsultation (1-2 Sitzungen, oft als Doppeleinheit); 
 Systemische Krisenintervention (ca. fünf Gesprächstermine, meistens als Doppelsitzungseinheit 
in kürzeren Zeitabständen); 
 Systemische Kurzzeittherapie (ca. 10 Doppeleinheiten oder 20 Einzelsitzungen innerhalb von  
6-9 Monaten); 
 Systemische Langzeittherapie bei schweren und/oder chronischen Krankheitsbildern  
(ca. 20-30 Doppeleinheiten, bzw. 40-60 Einzelsitzungen im Laufe mehrerer Jahre); 
 Psychiatrische Institutsambulanzen berechnen die therapeutisch notwendige Arbeit mit  
bis zu 30 Doppeleinheiten über mehrere Jahre; 
 Tagesklinische Multifamilientherapie umfasst die Arbeit mit fünf bis acht PatientInnen und 
ihren Familienangehörigen in ähnlichem Zeitrahmen wie psychiatrische Institutsambulanzen. 
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Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Das Ziel der SF ist es, in einer kooperativen Zusammenarbeit eine Erweiterung der Wahrnehmungs- und 
Handlungsmöglichkeiten für die einzelne(n) KlientInnen und für das Familiensystem zu finden. Die ge-
wohnten und festgefahrenen Muster sollen in der therapeutischen Arbeit in Frage gestellt und mithilfe 
von verschiedenen Techniken neue Sichtweisen für die Selbstveränderung der Einzelnen und des Systems 
angeregt werden. 
Das Hauptwerkzeug der SF ist der öffnende Dialog; der Ausgangspunkt ist das Gleichgewicht zwischen 
den Erwartungen und Wünschen der KlientInnen und den Möglichkeiten der TherapeutInnen. Auf die 
einseitige diagnostische Beurteilung soll nicht eingegangen werden. Die Methodik der SF ist breit und 
reicht von der Fragentechnik, wie zirkuläres Fragen, oder dem Umdeuten, visualisierende Technik, wie 
z. B. eine Familienskulptur, bis hin zum Einsatz von Bildern und Metaphern. 
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6.2.4 Verhaltenstherapeutische Orientierung 
Verhaltenstherapie (VT) 
Theoretischer Hintergrund 
Die Verhaltenstherapie (VT) hat sich aus den lerntheoretischen Konzepten in den 1940er Jahren entwi-
ckelt. Diese Konzepte beinhalteten die Annahme, dass die meisten psychischen Störungen erlernt wären 
und daher auch wieder verlernt werden könnten. Als Technik sollen dabei die systemischen Lernprinzi-
pien Anwendung finden. 
Die VT war stetig unterschiedlichen Strömungen ausgesetzt; die Bekannteste war die „kognitive Wende“ 
der 1960-70er Jahre. In den 1980er Jahren folgte die sozialpsychologische Erweiterung und in den 1990er 
Jahren entwickelte sich die klinische Integration der VT. Sozialpsychologische Konzepte und systemische 
Elemente fanden fortan mehr Berücksichtigung. Somit ist die VT ein sehr breites psychotherapeutisches 
Verfahren, das die Gefühle, Gedanken, vergangene sowie aktuelle Erfahrungen und beobachtbares Ver-
halten umfasst. 
Im internationalen Kontext wird die VT häufig auch als kognitive Verhaltenstherapie bezeichnet. 
Population 
Keine Einschränkungen hinsichtlich bestimmter Populationsgruppen bekannt. 
Indikationen 
Soziale Ängste, Zwangsstörungen, Essstörungen, Drogensucht, Verhaltensmedizin  
(körperliche oder psychosomatische Beschwerden) 
Setting 
Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppensetting 
Einbeziehen der Familienangehörigen ist möglich. Die therapeutischen Interventionen finden bei Bedarf 
im natürlichen Umfeld statt bzw. dort wo die Klientin/der Klient mit der Problematik konfrontiert sind 
(erlebbar  veränderbar) 
Frequenz 
Niederfrequente Intervalle (1-2-mal wöchentlich) 
Zentrale Behandlungsaspekte (z. B. Wirkfaktoren) 
Die VT vertritt die Annahme, dass ein Problem durch die individuelle Lerngeschichte zumindest mit-
beeinflusst werden kann und soll daher ein individuelles Erklärungsmodell konzipieren. Daraus werden 
die therapeutischen Ziele und eine strukturierte Vorgehensweise abgeleitet. Die Vorgehensweisen bzw. 
Interventionen sind standardisierte Methoden, die auch in Kombination angewendet werden können. Im 
Therapieverlauf soll die Klientin/der Klient zu einer aktiven Mitarbeit animiert werden. Ein wichtiges 
therapeutisches Ziel in der VT ist die Stärkung des Selbsthilfepotenzials der Klientin/des Klienten, somit 
ist das sich Einlassen auf Veränderungs- und Lernprozesse sowie die Übernahme der Eigenverantwortung 
unabdingbar. 





(Zugriff am 08.08.2017) 
https://www.moodpath.de/de/psychotherapie-verfahren/. 
 
  
 
 
